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UN  CAS  DE  LÉSION  BULBO-MÉDULLAIRE 
PAR  COMMOTION  DUE  A  UN  ÉCLATEMENT  D’OBUS 
HÉMATOBÜLBIE  PROBABLE 
SURVIE  AVEC  SYNDROME  BULBAIRE  COMPLEXE 


André  Léri  et  Henri  Schæffer 

Les  cas  d’hématomyélie  bulbaire,  d’hématobulbie,  sont  extrêmement  rares 
dans  la  littérature.  La  thèse  de  Jean  Lépine,  qui  comporte  266  cas  d’hémato- 
niyélie,  ne  cite  qu’une  observation,  due  à  Jacobsohn,  où  une  série  de  nerfs  bulbaires 
«'étaient  trouvés  atteints  ;  or,  il  s’agissait  d’un  vieillard  aiTério-scléreux,  dans 
le  tronc  cérébral  duquel  on  trouva  une  série  de  petits  foyers  hémorragiques. 
Mais  nous  n’avons  trouvé  signalé  aucun  cas  d’hémalobulbie  d’origine  trauma¬ 
tique. 

Le  cas  que  nous  rapportons  (1)  nous  paraît  être  jusqu’ici  unique  par  l’étenfdue 
des  lésions  bulbo-cervicales,  par  leur  production  sous  l’influence  d’une  commo¬ 
tion  par  éclatement  d’obus  à  proximité,  et  par  la  survie  du  malade  avec  réta¬ 
blissement,  en  apparence  si  complet  qu’il  a  été  renvoyé  au  front. 

Observation.  —  Louis  F...,  26  ans,  cultivateur,  entre  dans  notre  centre  neurologique 
f  armée  le  9  mai  1916. 

Près  d’un  an  auparavant,  le  17  juin  1915,  il  était  dans  une  tranchée  à  Notre-Dame-de- 
Lorette  quand  un  obus  éclata  à  3  mètres  de  lui  environ,  en  avant  et  à  droite.  11  ne  reçut 
pas  d’éclat,  n’eut  aucune  plaie;  il  fut  seulement  renversé,  contusionné  parla  terre  et  les 
pierres;  il  tomba  en  avant,  se  brisa  deux  dents,  une  incisive  latérale  droite  et  une 
petite  molaire  gauche,  se  subluxa  peut-être  la  mâchoire  à  gauche,  car  il  eut  ensuite  du 
mal  à.  fermer  la  bouche  et  eut  des  douleurs  au  niveau  de  l’articulation  te'mporo-maxil- 
laire  gauche.  Il  perdit  connaissance  immédiatement. 

R  revint  à  lui  un  moment  après,  étant  encore  dans  la  tranchée.  Le  côté  gauche  était 
paralysé  ;  il  fut  conduit  au  poste  de  secours  par  des  camarades  qui  le  soutenaient  sous 

(1)  Nous  avons  publié  déjà  un  résumé  de  l’observation  dans  le  Bulletin  de  la  Société 
fnédicale  des,  hôpitaux,  séance  du  26  mai  1916. 
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les  bras.  Fait  i  noter,  la  jambe  qui  ne  pouvait  plus  le  supporter  était  raide;  le  bras, 
qui  remuait  à  peine,  était  au  contraire  flasque  :  il  y  avait  donc  une  lésion  cervicale,. 
Quant  à  la  face,  elle  était  paralysée  du  côté  opposé,  car  il  ne  pouvait  fermer  l’œil  droit 
11  y  avait  par  conséquent  un  syndrome  typique  de  Millard-Gubler,  signe  d’une  lésion- 
bulbaire. 

De  plus,  il  était  incapable  de  parler;  il  savait  parfaitement  ce  qu’il  voulait  dire,  mais 
ne  pouvait  prononcer  les  mots;  sa  langue  fonctionnait  mal,  il  aurait  été  incapable  de 
la  tirer  ou  de  nettoyer  l’intérieur  de  ses  joues.  Kn  outre,  il  ne  pouvait  ni  mâcher,  parce . 
qu’il  lui  était  impossible  d’ouvrir  la  bouche  ou  de  serrer  les  dents,  ni  avaler,  parce 
que  les  aliments  solides  ne  passaient  pas  et  que  les  liquides  déterminaient  des  accès  de 
toux  et  revenaient  par  le  nez.  La  salive  même  ne  passait  pas,  il  bavait  le  jour  comme 
la  nuit  et  son  oreiller  était  toujours  mouillé.  Avant  l’accident,  le  malade  est  très  affir¬ 
matif  à  ce  sujet,  il  pouvait  parler,  boire,  manger,  avaler,  marcher  comme  tout  le  monde. 
Dysphasie  et  dysarlhrie  constituaient  les  éléments  d’un  syndrome  bulbaire. 

Enfin,  le  malade  avait  des  douleurs  vives  du  côté  droit  de  la  tête,  douleurs  qui 
siégeaient  surtout  au  front  et  à  la  tempe  et  qui  persistèrent  pendant  un  mois  et  demi  à 
deux  mois. 

Il  n’y  eut  jamais  de  troubles  sphinctériens,  si  ce  n’est  parfois  un  peu  de  lenteur  de  la 
miction  ou  quelques  gouttes  retardataires,  et  plus  tard  des  mictions  plutôt  pressantes. 

Transporté  à  l’infirmerie  du  corps,  puis  évacué  directement  sur  Quimper,  il  y  arriva 
le  22  juin;  il  y  resta  jusqu’au  24  août  1915.  Pendant  ces  deux  mois,  son  état  s’améliora 
peu  à  peu.  Un  mois  après  son  arrivée,  il  commença  à  marcher  avec  des  cannes;  quand 
il  sortit,  il  marchait  facilement  avec  une  seule  canne;  le  bras  remuait  mieux.  Dans  le 
courant  du  mois  suivant  seulement,  il  se  remit  à.  articuler  quelques  mots,  à  mâcher 
et  à  avaler;  au  quatrième  mois,  les  troubles  dysphagiques  et  dysarthriques  diminuè¬ 
rent  considérablement. 

Il  eut  deux  mois  de  convalescence  qu’il  alla  passer  dans  l’Ain.  A  cette  époque  sur-' 
vinrent  des  crises  vertigineuses,  qui  se  sont  reproduites  assez  régulièrement  depuis,  en 
moyenne  tous  les  quinze  jours,  et  qu’il  a  encore  présentées  dans  notre  service.  Ces 
crises  n’ont  pas  le  caractère  comitial,  mais  plutôt  labyrinthique  ou  cérébelleux;  il  voit 
les  objets  tourner  autour  de  lui,  de  préférence  de  gauche  à  droite,  et  parfois  il  se  sent 
tournoyer  lui-même;  la  vue  se  trouble  et,  suivant  le  cas,  il  tombe  à  terre  ou  il  a  le 
temps  de  s’accrocher  aux  objets  environnants.  La  crise  duré  dix  minutes  environ;  il  ne 
perd  pas  connaissance,  entend  ce  qui  se  passe  autour  de  lui,  no  se  débat  pas,  ne  se 
mord  pas  la  langue,  n’urine  pas  sous  lui.  La  crise  terminée,  il  a  des  maux  de  tête  et  se 
repose  ou  s’endort  une  demi-heure  environ.  Ces  crises  surviennent  surtout  le  matin. 

Le  24  octobre  1915,  le  malade  rejoint  son  dépôt  à  Tournus;  il  n’y  peut  faire  grapd’- 
chose,  ses  jambes,  dit-il,  étant  toujours  faibles.  Néanmoins,  le  28  avril  1916,  il  est  envoyé 
en  renfort  au  Mort-Homme,  en  pleine  bataille.  A  peine  y  voit-il  les  obus  éclater  autour 
de  lui  que,  au  souvenir  de  l’accident  ancien,  il  perd  instantanément  la  parole.  Il  est 
dipigé  sur  Trôyes  où  il  reste'  deux  jours,  puis  sur  noire  service  où  il  arrive  avec  le 
diagnostic  d’ «  aphasie  ». 

Lors  de  notre  examen,  il  se  présente  sans  pouvoir  prononcer  une  parole,  ni  émettre 
un  son,  mais  comprenant  manifestement  tout  ce  qu’on  lui  dit,  souriant,  ne  cherchant 
à  faire  aucun  effort  pour  parler,  montrant  seulement  par  son  index  sur  la  bouche  qu’il 
ne  peut  répondre.' Il  n’est  pas  difficile  de  se  rendre  compte  qu’il  ne  s’agit  pas  d’aphasie, 
mais  bien  de  mutisme  hystérique;  une  courte  séance  do  faradisation,  faite  à  titre  psycho¬ 
thérapique,  i’en  guérit  immédiatement.  Mais  il  est  fort  aisé  aussi  de  se  rendre  compte, 
tant  par  1  interrogatoire  que  par  l’examen,  que  ses  troubles  antérieurs  étaient  bien  réels 
et  que,  sous  l’influence  d’une  cause  identique,  l’éclatement  d’obus  à  proximité,  il  a  sim¬ 
plement  reproduit  par  auto-suggestion  .des,  manifestations  antérieures  dont  la  cause 
était  bien  organique. 

A  l'examen,  on  constate  d’abord  qu’il  n’y  a,  pour  ainsi  dire,  plus  aucune  trace  de 
l’ancienne  hémiplégie;  les  membres  supérieurs  et  inférieurs  ont  autant  de  force  et  d’agi¬ 
lité  à  gauche  qu’à  droite,  c’est  à  peine  si  le  réflexe  rotulien  est  un  peu  plus  vif  à  gauche 
qu’à  droite,  le  réflexe  plantaire  se  fait  nettement  en  flexion  des  deux  côtés. 

Le  fades  du  malade  est  très  particutier;  il  parait  atone,  presque  dépourvu  de  rides, 
la  mâchoire  inférieure  en  prognathisme  (fig.  1);  il  ébauche  presque  constamment  un 
léger  sourire  •  de  travers  »,  comme  s’il  «  souriait  jaune  ».  Comme,  de  plus,  la  parole 
est  pâteuse,  hésitante,  lente  et  un  peu  bredouillée,  comme  conséquence  de  différents  trou¬ 
bles  laryngés,  linguaux,  auditifs  et  respiratoires  dont  nous  parlerons  plus  loin,  le  ma- . 
lade  a,  au  premier  abord,  l’aspect  d’un  minus  habei^s. 
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La  face  est  manifestement  plus  déprimée  à  droite  qu’à  gauche,  au  niveau  de  la  région 
malaire;  le  pli  naso-génien  gauche  est  plus  marqué,  et  la  différence  s’accuse  quand  le 
malade  rit;  la  lèvre  supérieure  est  comme  ènfouie,  surtout  a  droite.  Quand  il  montre 
les  dents  ou  ouvre  la  bouche,  l’orifice  buccal  est  nettement  moins  large  à  droite  qu’à 
gauche.  Les  paupières  se  ferment  bien  isolément,  mais  la  droite  avec  un  pou  moins  de 
résistance.  Les  plis  fr.mtaux  sont  à  peu  près  égaux  des  deux  côtés.  Il  aune  atrophie  très 
manifeste  de  la  musculature  de  la  face  ;  on  s’en  aperçoit  particulièrement  en  prenant  les 
vres  du  malade  entre  les  doigts  ;  on  sent  qu’elles  sont  très  amincies,  surtout  la  lèvre 
supérieure,  et  notamment  du  côté  droit.  Il  bave  d’ailleurs  quelquefois  en  causant,  et  la 
nuit  il  mouille  encore  souvent  son  oreiller.  Il  peut  cependant  bien  pincer  les  lèvres, 
mais  sans  grande  force;  quand  il  porte  les  lèvres  «  en  cul  de  poule  »,  il  fait  à  peine 
saillir  la  lèvre  supérieure. 

Les  massélers  paraissent  aussi  un  peu  atrophiés,  en  cordes  ;  le  sujet  maintient  à  peine 
sa  bouche  fermée  et,  quand  on  appuie  sui  le  maxillaire  inférieur,  on  écarte  facilement 
les  arcades  dentaires  d’un  demi-centimètre. 


Au  contraire,  il  arrive  à  bien  ouvrir  la 
bouche  malgré  l’opposition  de  l’observa¬ 
teur. 

Le  maxillaire  inférieur  semble  participer 
a  l’atrophie  ;  notamment  du  côté  droit,  i 
n  existe  presque  plus  de  sillon  gingivo 
buccal  Inférieur  malgré  la  persistance  des 
grosses  molaires.  De  plus,  il  y  a  un  pro¬ 
gnathisme  marqué,  les  incisives  inférieures 
dépassant  les  supérieures,  fait  qui  n’existait 
nullement,  dit  le  malade,  avant  son  acci- 
,  dent.  Un  grand  nombre  de  dents  font  d’ail¬ 
leurs  défaut;  celles  qui  restent  sont  en 
partie  cariées,  les  incisives  supérieures  sont 
particulièrement  petites  et  minces.  A  l'exa- 
'ben  radioscopique,  il  n’y  a  cependant  pas, 
autant  qu’il  est  possible  d’en  juger,  de 
transparence  anormale  de  la  mâchoire. 

La  langue  est  manifestement  atrophiée 
dans  l’ensemble  :  elle  présente  une  série 
do  plis  longitudinaux  et  de  plis  irradiant 
■rors  les  bords  qui  lui  donnent  une  appa¬ 
rence  de  circonvolutions.  Elle  parait  sensi¬ 
blement  plps  amincie  du  côté  droit.  Le 
malade  ne  peut  la  tirer  qu’incomplètement 
bors  de  la  bouche,  et  en  la  déviant  légère¬ 
ment  à  droite  (fig.  2).  , 

La  voûte  palatine  parait  assez  proionde, 
mais  non  nettement  ogivale.  Il  y  a  une 
mgère  déviation  de  la  luette  vers  la  droite. 


®t'  le  pilier  antérieur  est  plus  vertical  à  droite  qu’à  gauche.  Le  voile  du  palait  parait 
aminci,  car  quand  il  se  contracte  une  concavité  antéro-postérieure  se  dessine  en  arrière 
de  la  voûte  palatine  :  il  y  a  une  séparation  nette  entre  la  voûte  osseuse  et  la  voûte 
membraneuse.  Les  piliers  antérieurs  sont  très  amincis  et  presque  complètement  efl'acôs. 
Actuellement,  le  malade  présente  encore  de  temps  en  temps  de  fausses  déglutitions 
a^’ec  reflux  des  liquides  par  le  nez,  ou  même  avec  arrêt  des  parcelles  solides.  Le  réflexe 
Pparyngé  est  conservé  des  deux  côtés.  Les  amygdales  sont  normales. 


L  examen  du  larynx,  pratiqué  par  le  docteur  Easeuille,  montre  que  l’épiglotte  est. 
borrnale,  ainsi  que  lus  cartilages  aryténoïdes  et  les  replis  arytèno-épiglottiques.  Dans  la 
l’ospiratfon,  les  cordes  vocales  ne  paraissent  pas  lésées;  leur  coloration,  leur  écarte¬ 
ment,  leurs  bords  sont  normaux;  toutefois  elles  sont  légèrement  flottantes  au  moment 
de  l’expiration.  En  outre,  à  un  examen  répété,  la  corde  vocale  droite  parait  présenter 
bn  volume  moindre  que  la  gauche.  Dans  la  phonation,  les  cordes  vocales  s’affrontent 
mal,  elles  se  joignent  a  peine  et  paraissent  affectées  de  tremblement  fibrillaire.  La  tota¬ 
lité  du  larynx  semble  portée  sur  la  droite.  ^ 

Le  malade  présente  de  gros  troubles  de  Vaudüion.  Du  côté  gauche,  l'audition  est  seu¬ 
lement  un  peu  affaiblie;  le  malade  entend  la  montre  à  5  ou  6  centimètres  environ;  jl 
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perçoit  mieux  le  diapason  par  transmission  aérienne  que  par  transmission  osseuse.  Du- 
côté  droit,  l’ouïe  est  nulle;  il  ne  perçoit  ni  le  diapason  ni  la  voix  haute;  le  Weber  est 
latéralisé  à  gauche.  La  recherche  du  vertige  voltaïque  montre  qu’il  n’y  a  aucune  inclh 
maison  de  la  tête,  même  avec  25  milliampères,  quand  le  pôle  positif  est  à  gauche; 
•quand  le  pôle  positif  est  à  droite,  il  y  a  une  légère  inclinaison  à  droite  avec  4  ou  5  mil¬ 
liampères,  mais  cette  inclinaison  n’augmente  qu’à  pcdne  quand  l’intensité  s’élève  jus-, 
■qu’à  18  milliampères.  Le  tympan  droit  est  blanc,  décoloré,  peu  brillant,  comme  mal 
nourri;  léger  catarrhe  tubaire  à  droite. 

La  vue  paraît  sensiblement  amoindrie  à  droite.;  l’œil  droit  voit  les  objets  troubles  et 
peut  à  peine  compter  les  doigts;  mais  il  n’y  a  laque  l’effet  d’une  myopie  accentuée,  car 
avec  des  verres  correcteurs,  l’acuité  visuelle  est  d’au  moins  0,8.  Fond  d’œil  et  cliampi 
visuel  normaux  (examen  du  docteur  Caillaud).  Pupilles  normales,  égales  et  réagissant] 
bien.  Pas  de  diplopie;  aucune  para-j 
lysie  oculo-motrice.  , 

La  sensibüié  gustative  est  très  alté-' 
rée;  le  malade  reconnaît  les  saveurs 
sucrées;  il  ne  distingue  ni  l’amer  (qui¬ 
nine,  Colombo),  ni  l’acide  (acide  citri¬ 
que),  ni  le  salé  (chlorure  de  sodium). 
Peut-être  ces  troubles  sont-ils  un  peu 
plus  marqués  à  droite,  mais  il  est 
presque  impossible  de  rallirmer. 

Pas  de  troubles  des  sensations  blfac- 
tives  ;  l’éther,  l’anis,  la  lavande,  la 
menthe,  le  camphre  sont  également] 
reconnus  par  chaque  narine. 

La  respiration  est,  à  l’état  de  repos,  ' 
régulière  à  28  par  minute  et  de  type  I 
thoracique  inférieur  et  abdominal;] 
quand  le  sujet  est  debout,  elle  deviei't  ' 
exclusivement  abdominale.  Quand  il 
marche,  le  nombre  des  respirations  ; 
n’augmente  pas  sensiblement.  Mais, 
dés  qu’il  vient  de  faire  un  effort  ou  ; 
simplement  de  parler,  elle  devient  un 
peu  irrégulière.  Dans  les  grandes  ins- 1 
pirations,  elle  devient  paradoxale,  • 
c’est-à-dire  que  la  paroi  abdominale , 
se  rétracte  légèrement  à  la  fin  de 
l’inspiration,  particulièrement  quand 
Fin.  S.  —  Langue  amincie,  sillonnée,  surtout  atrophiée  à  le  malade  vient  de  s’agiter  un  peu  OU 
droite,  légèrement  déviée  à  droite.  Lèvres  amincies.  de  faire  une  conversation  un  peu  pro- 

Bouche  déviée  ii  gauche,  sillon  naso-génicn  gauche  plus  longée.  La  conversation  la  plus  sim-' 

marqué.  plg  détermine  d’ailleurs  ches  lui  un 

certain  degré  de  dyspnée. 

La  parole  se  ressent  à  la  fois  de  tous  ces  troubles  laryngés,  pharyngés,  buccaux,  res¬ 
piratoires,  même  auditifs.  Quand  on  interroge  le  malade,  il  ne  répond  pas  tout  de  suite, 
parfois  parce  qu’il  entend  mal,  mais  surtout  parce  qu’il  lui  faut  un  certain  temps  jiour 
remplir  son  thorax  de  l’air  nécessaire  :  il  fait  une  forte  inspiration  bruyante,  pendant 
laquelle  on  voit  ses  narines  se  pincer  et  sa  lèvre  supérieure  s’enfoncer;  alors  il  répond, 
mais  il  lance  de  courtes  phrases  de  façon  explosive  et  hachée,  en  les  entrecoupant  de 
nouvelles  inspirations,  sans  aucune  scansion  ni  achoppement  pourtant;  les  paroles  qui 
sortent  sont  nasonnées,  étouffées,  bredouillées,  souvent  difficilement  compréhensibles. 
L’appareil  phonateur  est  touché  dans  son  ensemble. 

Le  pouls  est  à  72,  mais  assez  instable  pour  monter  à  96  après  quelques  instants  de 
marche. 

Les  épaules  sont  fortement  tombantes  et  projetées  en  avant,  ce  qui  fait  paraître  le  con¬ 
trés  allongé  (fig.  1  et  3);  la  tête  est  généralement  inclinée  en  avant,  bien  que  le  malade 
puisse  la  redresser  par  un  effort  volontaire;  le  dos  est  aplati,  sans  les  courbures 
antéro-postérieures  normales  (fig.  3);  dans  la  marche,  les  hanches  et  les  genoux  sont 
légèrement  fléchis  et  les  bras  un  peu  écartés  du  corps  :  aussi  le  malade  a-t-il  une 
attitude  quelque  peu  anthropoïde. 
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Le  cou  est  arrondi  et  ses  saillies  musculaires  normales  sont  effacées.  Les  sterno-mas- 
toïdiens  ne  sont  plus  représentés  que  par  un  mince  faisceau  sternal  en  cordelette  et  par 
quelques  fibres  du  faisceau  claviculaire;  leur  résistance  est  pourtant  encore  assez  forte 
quand  on  tente  de  s’opposer  à  la  rotation  de  la  tête.  Le  peaucier  se  contracte  faiblement, 
mais,  semble-t-il,  un  peu  plus  à  droite  qu’à  gauche.  Les  creux  sus  et  sous-claviculaires 
sont  fortement  prononcés. 

En  arrière  des  insertions  supérieures  des  sterno-mastoïdiens,  un  fort  méplat  marque 
de  chaque  côté  l’emplacement  du  bord  supérieur  du  trapèze  f/ig'.  ;  les  faisceaux  supé¬ 
rieurs  de  ce  muscle  sont  en  effet  considérablement  atrophiés  et  ne  se  contractent  que  faible¬ 
ment.  Le  malade  ne  hausse  les  épaules  que  d’une  façon  réduite,  mais  pourtant  avec 
une  certaine  résistance. 

Les  deux  omoplates  sont  fortement  écartées  de  la  ligne  médiane;  les  épaules  sont 
abaissées  et  projetées  en  avant.  Le  bord  interno.de  l’épine  de  l’omoplate  est  à  9  centi¬ 
mètres  de  Dj  à  droite,  à  8  centimètres  à  gauche.  L’angle  inférieur 
de  1  omoplate  est  à  11  centimètres  de  D7  à  droite,  à  10  centimètres 
a  gaucho.  Il  existe  une  très  légère  déviation  latérale  du  rachis 
dans  la  région  dorso-lombaire,  à  convexité  gauche. 

Quand  le  malade  porte  ses  bras  en  avant,  l’omoplate  bascule 
très  modérément;  elle  ne  se  décolle  pas  du  tronc.  L’extrémité 
interne  de  l’épine  s’éloigne  seulement  d’un  centimètre  de  la  ligne 
médiane,  l’angle  inférieur  de  3  centimètres  de  chaque  côté. 

Quand  le  malade  écarte  les  bras,  l’omoplate  bascule  davantage  • 

1  extrémité  interne  de  l’épine  se  porte  à  5  centimètres  de  D3  à 
droite,  à  4  centimètres  de  D3  à  gauche;  l’angle  inférieur  se  porto 
a  16  centimètres  de  D7  à  droite,  à  14  centimètres  à  gauche. 

L  écartement  des  bras  dépasse  peu  l’horizontale  (100  à  HO  de¬ 
grés).  La  projection  des  bras  en  avant  se  fait  complètement.  La 
rétropulsion  des  bras  se  fait  environ  à  40  degrés.  L’écartement 
^ras  se  fait  avec  une  résistance  amoindrie,  mais  encore  corn 
sidérable,  de  ir.ême  que  la  propulsion  et  l’adduction. 

E  existe  des  deux  côtés  une  dépression  sus  et  sous-épineuse 
particulièrement  prononcée. 

La  flexion  et  l’extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras  se  font  avec 
une  force  manifestement  diminuée,  ainsi  que  les  mouvements 
correspondants  des  poignets. 

Les  mains  présentent  à  l’état  de  repos  une  légère  flexion  per¬ 
manente  des  doigts  qui  s’accentue  en  forme  d’éventail  du  pouce 
au  petit  doigt;  mais  cette  flexion  peut  être  corrigée  volontaire¬ 
ment  par  le  malade.  La  flexion  des  doigts  se  fait  complètement, 
mais  celle  des  premières  plialanges  ne  s’exécute  qu’avec  peu 
d  énergie.  Le  pouce  ne  peut  toucher  qu’avec  difficulté  l’extrémité 
uu  petit  doigt.  Toutefois,  le  malade  serre  assez  bien  un  journal, 
entre  le  pouce  et  l’index;  le  pouce  reste  à  demi  étendu,  il  n’y  a 
pas  de  signe  de  la  préhension.  Des  deux  côtés,  mais  surtout  à 
mains  présentent  un  méplat  à  la  partie  interne  de 
éminence  thénar  ;  il  y  a  à  droite  une  tendance  très  marquée  à 
a  «  main  de  singe  •.  En  somme, 'il  existe  un  degré  léger,  mais 
^  s  manifeste,  d’atrop/iîc  à  forme  Aran-Duchenne. 
re  ^***°’'®  ‘1®  éétte  atrophie  des  mains  et  des  épaules,  il  n’y  a  pas  d’atrophie  appa- 
^  I  uu  reste  des  membres  supérieurs  ;  ils  ont  un  volume  plutôt  un  peu  faible,  mais 
tj  *  Ués  deux  côtés.  La  circonférence  de  chaque  bras  à  la  partie  moyenne  est  de  28  cen- 
mètres,  la  circonférence  de  chaque  avant-bras  au  niveau  de  la  masse  des  radiaux 
esure  27  centimètres.  Il  n’y  a  pas  d’hypotonie  à  la  flexion  passive  des  avant-bras  ni 
la  flexion  forcée  des  poignets, 

^  ux  membres  inférieurs,  il  existe  au  contraire  une  tendance  nette  à  l’hypotonie  qui 
no’^^^.'^u®  par  un  genu  recurvatum  (fig.  3),  jtrès  léger  à  droite,  sensiblement  plus  pro- 
d’h'ypot  u'y  épas  d’hypotonie  de  la  hanche  par  la  manœuvre  de  Lasègue,  pas 

hvn^*  pouf  légèrement  tassés  d’avant  en  arrière  et  assez  fortement  cambrés,  avec 
coin  premières  phalanges  des  orteils  et  flexion  dos  deuxièmes,  un  peu 

orte’T*  Friedreich  ».  Les  pieds  s’affaissent  pendant  la  marche  et  les 

1  8  se  fléchissent  bien.  Les  jambes  paraissent  peut-être  un  peu  atrophiées,  mais 
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leur  circonférence  est  égale  des  deux  côtés  (53  centimètres  au  haut  de  la  cuisse,  43  cen-  1 
timètres  à  10  centimètres  au-dessus  de  la  rotule,  34  centimètres  au  milieu  du  mollet).  Il 
n’y  a  ni  steppage  ni  tâtonnement.  ,  \ 

Pas  de  tremblement.  Aucune  incoordination  :  le  malade  porte  très  bien  chaque  doigt  ! 
sur  le  bout  de  son  nez  et  chaque  talon  sur  le  genou  opposé.  Pas  de  soulèvement  du  pied  i 
dans  la  recherche  de  la  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  bassin.  ’ 

Les  réflexes  tendineux  des  membres  supérieurs,  radiaux,  olécraniens,  radio-flèchisseurs 
et  cubito-pronateurs,  sont  sensiblement  égaux  et  normaux,  plutôt  modérés  comme  ' 
intensité  et  vivacité.  Les  réflexes  rotuliens  sont  très  modérés,  peut-être  le  gauche  un  ( 
peu  plus  vif  que  le  droit.  Le  réflexe  achilléen,  très  faible  à  droite,  paraît  complètement  : 
absent  à  gauche..  Pas  de  clenus  du  pied.  Réflexes  abdominaux  et  crémastériens  nor-  i 
maux  et  égaux.  Réflexe  plantaire  nettement  en  flexion  des  deux  côtés.  Réflexes  pharyn-  ^ 
gés  et  cornéens  normaux  des  deux  côtés;  , 

Aucun  trouble  sphinctérien  ni  génital.  Ni  sucre  ni  albumine  dans  les  urines.  Aucun  i 
trouble  vaso-moteur  ni  sudation  exagérée.  Tendance  nette  au  dermographisme  au  début,  , 
disparue  plus  tard. 

Malgré  l’aspect  que  donnent  au  faciès  la  parésie  et  l’atrophie  de  la  musculature,  mal¬ 
gré  les  troubles  de  la  parole  que  produisent  les  altérations  des  différentes  parties  des 
organes  phonateurs,  on  s'aperçoit  facilement,  à  l’interrogatoire,  que  le  malade'n’est 
nullement  un  minus  habens  comme  il  en  a  l’air;  il  a  conservé  toute  son  intelligence,  qui 
est  d’ailleurs  modérée,  et  toute  sa  mémoire. 

Nous  avons  réservé  l’étude  des  troubles  de  la  sensibilité,  car  si  l’examen  précis  en  est  . 
fort  malaisé,  les  résultats  d’ensemble  en  sont  du  moins  fort  intéressants  ;  on  constate 
on  effet  sur  les  membres  l’existence  nette  d’nne  dissocialion  syringomyélique.  Mais, 
comme  il  s’agit  d’hypoesthésie  thermique  et  non  d’anesthésie,  et  comme  le  malade  n’est  , 
pas  fort  intelligent  et  répond  péniblement,  il  est  à  peu  près  impossible  de  la  délimiter 
et  plusieurs  examens  consécutifs  donnent  des  résultats  dissemblables.  Ce  qui  doriiine, 
c’est  que  le  malade  supporte  sans  la  moindre  gêne  des  températures  qu’un  sujet  normal 
serait  incapable  de  supporter  ;  ainsi  il  tient  dans  sa  main  un  tube  d’eau  très  chaude 
pendant  un  temps  très  prolongé,  alors  que  l’observateur  peut  à  peine  le  prendre  à 
pleine  main;  il  le  trouve  bien  •  un  peu  chaud  »,  mais  n’en  éprouve  aucune  sensation 
désagréable. 

Aux  premiers  examens,  toute  sensibilité  thermique,  au  chaud  et  au  froid,  parait 
presque  abolie  à  la  main  et  à  l’avant-bras,  au  pied  et  à.  la  jambe;  l’anesthésie  est  pour¬ 
tant  plus  complète  à  la  main  qu’à  l’avant-bras,  au  pied  qu’à  la  jambe;  elle  est  plus  com¬ 
plète  à  la  partie  postéro-interne  de  la  main  et  de  l’avant-bras  qu'à  la  partie  antéro- 
extorne,  plus  complète  au  dos  du  pied  et  à  la  partie  antoro-externe  de  la  jambe  qu’à  la 
plante  ou  à  la  région  postéro-interne,  plus  marquée  enfin  du  côté  droit  pour  le  membre 
supérieur,  du  côté  gauche  pour  le  membre  inférieur.  Sur  la  racine  des  membres  et  le  • 
tronc  il  n’y.  a  guère  d’hypoesthésie  thermique.  La  sensibilité  au  contact,  à  la  piqôre  et 
au  pincement  est  au  contraire  très  bien 'conservée  partout,  avec  peut-être  pourtant, 
semble-t-il,  une  certaine  diminution  légère  sur  les  segments  périphériques  des  membres  : 
Thypoesthésie  tactile  et  douloureuse,  très  légère  et  moins  étendue,  contraste  en  tout  cas 
avec  l’intensité  et  l’étendue  de  Thypoesthésie  thermique. 

Lors  d’examens  ultérieurs,  sous  l’influence  peut-être  d’une  sorte  d’éducation  du 
malade,  Thypoesthésie  thermique  est  devenue  légère,  en  ce  sens  que  le  malade  sent  par¬ 
tout  le  chaud  et  le  froid;  il  ne  distingue  plus  seulement  le  tube  de  glace  du  tube  d’eau 
bouillante,  mais  perçoit  même  d’Sssez  petites  différences  de  température;  il  les  distingue 
aussi  bien  à  gauche  qu’à  droite,  peut-être  même  mieux  parfois,  même  au  membre  infé-  ' 
férieur.  Mais  il  est  toujours  infiniment  moins  sensible  qu’un  sujet  normal  aux  sensations 
intenses  soit  de  froid  soit  surtout  de  chaud;  il  peut  toujours  tenir  longuement  un  tube 
d’eau  bouillante  à  pleine  main;  Thypoesthésie  est  toujours  beaucoup  plus  nette  aux 
segments  acroméliques,  main,  avant-bras,  pied,  qu’aux  segments  rhizoméliques;  mais 
sur  ces  différents  segfnents,  il  est  devenu  impossible  de  faire  une  distinction  entre  Tune 
ou  Tautre  des  faces,  Thypoesthésie  parait  vraiment  segmentaire.  ' 

Au  niveau  de  la  nuque  et  de  la  partie  postérieure  du  cuir  chevelu  jusqu’à  la  ligne 
biauriculaire,  c’est-à-dire  dans  le  territoire  do  G®,  il  y  a  à  droite  une  hypoesthésie  très, 
nette  et  permanente  qui  porte  à  peu  près  également  sur  les  diverses  sensibilités  superfl-' 
cielles,  tactile,  douloureuse  et  thermique,  A  ce  même  niveau  et  sur  Tàpophyse  mastoïde 
droiteNdiminution  do  la  sensibilité  osseuse  au  diapason.  Il  y  a  peut-être  aussi  une  très 
légère  hypoesthésie  thermique  jusqu’à  la  clavicule  droite,  c’est-à-dire  dans  les  domaines' 
de  G»  et  G*.  .  ,  i 
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Pas  de  troubles  du  sens  articulaire  et  de  la  notion  de  position  des  différents  segments 
nés  membres.  Sens  stéréognostique  très  bien  conservé. 

En  somme,  chez  un  homme  de  vingt-six  ans,  jusque-là  tout  à  fait  bien  por¬ 
tant,  un  éclatement  d’obus  à  proximité  presque  immédiate  détermine  un  syn¬ 
drome  alterne  de  Millard-Gubler ,  représenté  par  une  hémiplégie  gauche,  flasque 
au  membre  supérieur,  à  tendance  spasmodique  au  membre  inférieur,  et  par  une 
paralj'sie  faciale  droite;  il  y  a  en  outre  de  gros  troubles  de  la  phonation,  de  la 
mastication  et  de  la  déglutition.  La  paralysie  des  membres  guérit  presque 
entièrement,  les  phénomènes  bulbo-protubérantiels  persistent. 

Près  d’dn  an  après  la  commotion,  il  ne  subsiste  .pas  de  reliquat  apparent  de 
1  hémiplégie  gauche;  le  malade  marche  bien,  se  sert  de  la  main  gauche  comme 
de  la  droite.  Lës  accidents  bulbo-protubérantiels  seuls  attirent  l’attention.  Us 
sont  bilatéraux,  mais  plus  marqués  du  côté  droit.  Ils  consistent  en  une  parésie 
atrophique  plus  ou  moins  marquée  des  muscles  de  la  face,  des  masséters,  de  la 
nngue,  des  muscles  pharyngés  et  laryngés,  des  sterno-mastoïdiens,  trapèzes, 
ans  et  sous-épineux,  rhomboïdes,  du  diaphragme;  —  en  de  gros  troubles 'de  la 
gustation  ;  —  en  une  abolition  de  l’audition  à  droite.  Autrement  dit,  il  y  a 
csion  des  noyaux  moteurs  du  trijumeau,  du  facial,  de  l’auditif  du  côté  droit,  du 
9  ôsso-pharyngien,  du  pneumogastrique,  du  spinal  et  du  grand  hypoglosse;  les  V', 
l'i  VIII»,  IX»,  x%  XI' et  XII"  paires  crâniennes  ont  été  touchées. 

La  lésion  se  prolonge  dans  la  région  cervicale  supérieure  :  grosse  hypoesthé- 
®ie  à  droite  dans  le  domaine  de  Cs,  légère  dans  le  territoire  de  G’  et  G*,  atro- 
P  le  modérée  des  mains  à  type  Aran-Duchenne,  plus  marquée  à  droite;  grosse 
parésie  de  quelques  muscles  dépendant  des  segments  cervicaux,  sterno-mastoi- 
lens  et  trapèzes,  rhomboïdes,  sus  et  sous-épineux,  diaphragme. 

Mais  cq  n’est  pas  tout;  les  troubles  des  membres  inférieurs,  atrophie  légère 
jambes  avec  déformation  des  pieds  et  genu  recurvatum,  abolition  du 
r  flexe  achilléen  gauche  et  diminution  considérable  du  droit,  hypoesthésie  sur-' 
out  thermique  des  pieds  et  des  jambes,  paraissent  assez  difficilement  attri- 
uables  à  une  simple  lésion  cervico-bulbaire.  L’hypothèse  d’une'  lésion  du 
roême  ordre  au  niveau  de  la  moelle  sacrée  paraît  utile  pour  expliquer  ces  faits, 
moins  qu’il  ne  s’agisse  d’une  lésion  étendue  à  tout  le  nèyraxe,  du  bulbe  jusqu’à 
®  région  sacrée,  avec  deux  foyers  principaux  aux  deux  extrémités. 

ce  sont  les  phénomènes  bulbairés  qui  prédominent  dans  le 
ableau  clinique;  et,  en  l’absence  d’antécédents,  le  syndrome  labjo-glosso- 
yj'ngé',  associé  à  l’atrophie  des  petits  muscles  de  la  main,  aurait  pu  au  pre- 
™ier  abord  éveiller  l’idée  d’une  sclérose  latérale,  si  les  circonstances  de  l’acci- 
la  té*/^  de  la  sensibilité  à  type  syringomyélique  des  membres  et  de 

,,  ,  l’absence  de  spasmodicité,  ne  nous  avaient  presque  imposé  ^e  diagnostic 
ematomyélie  à  prédominance  bulbo-cervicale. 

Quelle,  a  été  l’évolution  de  la  lésion?  Il  est  possible  que  l’hématomyélie  se 
^  1  ransformée  en  syringomyèlie  ;  c’est-à-dire  que  le  foyer  hémorragique,  par 
a  présence  et  sa  résorption  ultérieure,  ait  constitué  un  foyer^ irritatif  qui  a 
erminé  par  réaction  une  sclérose  névroglique;  toutefois  cette  hypothèse  ne 
urrait  être  confirmée  que  par  une  constatation  anatomique  ou  par  une  obser- 
a  ion  clinique  assez  prolongée  pour  permettre  de  reconnaître  une  accentuation 
gressive  des  symptômes.  Pendant  près  de  quatre  mois  que  nous  avons 
blent'^^  malade,  la  symptomatologie  n’a  pas  varié;  les  troubles  sensitifs  sem- 
même  aVoir  nettement  rétrocédé  et  peut-être  aussi  l’atrophie  des  mains; 
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mais  une  observation  de  quatre  mois  est  certainement  très  insuffisante  au  cours 
d’une  affection  aussi  lentement  progressive  qu’est  la  syringomyélio. 

Quoi  qu’il  en  soit,  cette  observation  nous  a  paru  particulièrement  intéressante, 
parce  qu’elle  montre  qa’me  commotion  par  éclatement  d’obus  à  proximité  peut  dé¬ 
terminer  une  hémorragie  bulbaire,  et  parce  que  cette  hémorragie  bulbaire,  même 
très  étendue,  a  été  suivie  d’une  amélioration  considérable,  d’une  guérison  même 
de  ses  symptômes  les  plus  gênants. 

Peut-être  en  réalité  les  hématobulbies  traumatiques  ne  paraissent -elles  si 
exceptionnelles  que  parce  que  la  mort  immédiate  doit  en  être  presque  toujours 
la  conséquence;  et  il  nous  parait  fort  vraisemblable  que  bien  des  morts  subites 
par  éclatement  d’obus  à  proximité  immédiate,  qui  ont  été  signalées  au  début  de^ 
la  campagne  et  attribuées  soit  à  l’ébranlement  nerveux,  soit  à  la  décompression 
atmosphérique,  soit  à  l’intoxication  par  les  gaz  d’explosion,  sont  dues  en  réalité 
à  des  hématobulbies  par  commotion. 

Or,  non  seulement  notre  malade  n’est  pas  mort,  mais  son  rétablissement  a 
été  ep  apparence  si  complet  qu’il  a  été  renvoyé  au  front,  en  première  ligne,  et 
que  c’est  pour  des  accidents  hystériques,  pour  une  répétition  pithiatique  de: 
çertains  de  ses  accidents  organiques  antérieurs,  qu’il  nous  a  été  envoyé,  presque 
aussitôt  arrivé  dans  la  zone  des  obus!  Pour  sa  curiosité,  le  fait  nous  parais¬ 
sait  vraiment  mériter  d’être  signalé. 


II 

SUR  LES  TROUBLES  NERVEUX  PAR  ENGORGEMENTS 
LYMPHATIQUES 

L.  Alquier. 

Le  terme  d’qngorgementa  lymphatiques  permet  de  réunir  tout  un  ensemble* 
de  manifestations  morbides,  dont  la  nature  est,  peut-être,  fort  différente,  mais 
entre  lesquelles  la  clinique  ne  révèle  aucune  distinction  essentielle.  Chez  les 
blessés  de  guerre  aussi  bien  que  chez  les  arthritiques,  les  engorgement?  lym^ 
phatiques  offrent  le  même  aspect.  Sur  un  peu  plus  de  mille  sujets,  j’ai  vaine' 
ment  cherché  à  reconnaître  ce  qui  revient  à  la  diathèse  ou  à  l’infection,  et, 
chez  un  mplade  donné,  tenté  de  faire  la  part  de  l’une  et  de  l’autre.  Engorgement 
signifie  encombrement,  stase,  distension  des  voies  lymphatiques,  sans  vouloiï 
préjuger  en  rien  de  ce  qui  constitue  l’engorgement,  puisque  nous  l’ignoronî 
complètement. 

L’encombrenjent  peut  atteindre  tout  l’ensemble  des  voies  lympathiques  maif 
les  symptômes  ganglionnaires  demeurent,  le  plus  souvent,  très  effacés  :  l’augmeni' 
tation  de  volume,  quand  elle  est  nette,  reste  peu  Maarquée,  et  n’attire  que  rare¬ 
ment  l’attention  du  malade  ou  du  médecin.  Pour  les  troncs  lymphatiques,  teb 
ceux  qui  engainent  la  fémorale  ou  l’humérale,  il  est  essentiel  de  distingue! 
l’encombrement  simple  justiciable  du  massage,  d’avec  la  lymphangite  chro; 
nique,  que  le  massage  aggraverait,  üans  l’engorgement,  on  trouve  au  palpe! 
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une  série  de  bosselures  irrégulières,  douloureuses,  plutôt  dures  que  molles,  mais 
les  signes  de  l’inflammation,  rougeur,  chaleur,  tuméfaction  de  périljmphan- 
gite  doivent  faire  défaut.  Théoriquement,  celte  distinction  ne  tient  pas;  chez  les 
blessés  de  guerre,  l’engorgement  est  un  reliquat  d’infection,  et  le  passage  de 
1  une  à  l’autre  se  fait  par  d’insensibles  transitions,  mais,  pratiquement,  Tabsence 
des  caractéristiques  de  l’infection  est  nécessaire,  si  l’on  ne  veut  pas  s’exposer  à 
réveiller  l’inflammation  par  un  traitement  physiothérapique  prématuré. 

G  est  surtout  dans  le  tissu  conjonctif  que  l’engorgement  lymphatique  est  pré- 
ominant  :  c’est  là  qu’il  occasionne  les  manifestations  morbides  les  plus  reten¬ 
tissantes.  Évitant  une  bibliographie  qui  paraîtrait  oiseuse  à  l’heure  actuelle,  .il 
suffit  de  rappeler  les  nombreuses  descriptions  de  la  cellulite  arthritique,  gout¬ 
teuse,  des  indurations  ligneuses  du  rhumatisme  musculaire,  des  nodosités  sous- 
cutanées  douloureuses.  11  n’est  guère  d’arthritique  chez  lequel  on  ne  puisse  en 
déceler  ;  il  en  est  de  même  pour  la  majorité  des  blessés  de  guerre.  La  main, 
déplaçant  la  peau  du  sujet  sur  les  parties  profondes,  rencontre,  soit  une  indura¬ 
tion  diffuse,  donnant  la  crépitation  parcheminée  (cellulite  crépitante),  soit,  plus 
souvent,  des  petites  boules  l'oulant  sous  le  doigt.  Leur  volume  varie  de  celui 
one  grosse  lentille  à  celui  d’une  pointe  d’épingle  :  de  forme  plus  ou  moins 
ccguliére,  à  contours  imprécis,  mal  limités,  elles  font  songer  à  des  grains  de 
de  plomb,  du  gravier  fin,  qu’on  palperait  à  travers  une  étoffe  molle.  Sou- 
'’cnt  on  les  confond  avec  des  pelotons  de  graisse  dure,  des  ganglions  lymphati¬ 
ques.  D’autres  fois,  enfin,  il  s’agit  de  nodosités  dures,  irrégulières,  qu’on  arrive 
écraser  mais,  quelquefois,  très  difficilement.  Rappelons  qu’à  l’insertion  humé- 
lule  ou  deltoïde,  leur  dureté  peut  être  telle  qu’on  peut  penser  à  une  exostose; 
ailleurs  on  pourrait  croire  parfois  à  des  fibromes  sous-cutanés,  mais  un  massage 
len  fait  arrive  à  les  désagréger.  Au  sein,  ces  nodosités,  parfois  pierreuses,  en 
imposent  parfaitement  pour  des  indurations  de  la  glande  mammaire,  etc. 

Il  nae  paraît  impossible  de  séparer  de  l’engorgement  lymphatique  celui  des 
synoviales  tendineuses  et  articulaires,  parce  que  l’un  ne  va  guère  sans  l’autre. 

or  un  genou  d’arthritique,  ou'  après  une  hydarthrose  traumatique,  ou  une 
Pyarthrose,  si  l’on  trouve  la  périarthrite  cellulaire,  le  cul-de-sac  ’sous-tricipital 
e  la  synoviale  présentera  toujours  quelque  bourrelet  induré  :  si  les  èxtenseurs 
c  1  avant-bras  sont  contracturés  ou  atrophiés  par  l’engorgement  lymphatique, 
eur  synoviale  prend  une  part  plus  ou  moins  active  au  processus. 

L, étude  des  troubles  attribuables  aux  engorgements  lymphatiquçs  apparaît, 

•  6  prime  abord,  déconcertante  et  pleine  d’illogismes.  Pourquoi  certains  nodules. 
Souvent  microscopiques,  sont-ils  abominablement  douloureux  au  palper  :  pour¬ 
quoi  déterminent- ils  des  douleurs  et  des  contractures  invraisemblables,  alors  que 
autres,  nombreux  et  volumineux,  passent  complètement  inaperçus  du  malade? 
ourquoi  ces  troubles  nerveux  déconcertants?  Par  exemple  :  un  malade  des  plus 
elligents  accusait  une  douleur  intense  simulant  approximativement  une 
vralgie  lombo-abdominale,  mais  irradiant  le  long  de  la  face  externe  de  la 
anche  et  du  membre  inférieur,  jusqu’au  pied.  Au  point  culminant  de'  la  dou- 
ur  existait  un  amas  d’engorgements  sous-cutanés  douloureux,  dont  la  pression 
veillait  la  douleur  avec  son  irradiation  inexpliquée,  et,  dix  minutes  de  mas¬ 
sage  vibratoire  fait,  soi-disant  pour  assurer  un  point  du  diagnostic,  ont  suffi 
pour  désagréger  les  engorgements  et  calmer  définitivement  la  douleur.  Certains 
ysiothérapeutes  savent  bien,  depuis  çle  longues  années,  que  les  nodosités  dou- 
oses  sont  loin  d’occuper  toujours  le  siège  des  douleurs  qu’elles'  détermi- 
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nent,  et  que  celles-ci  sont  différentes  des  névralgies  véritables.  Tout  ceci  est 
difficile  à  admettre  pour  un  esprit  médical,  parce  que  non- concordant  avec  ce 
que  nous  savons  à  l’heure  actuelle.  Mais,  lorsqu’on  voit  tous  les  traitements 
échouer  tant  qu’ils  négligent  l’engorgement  lymphatique,  et,  au  contraire,  la 
disparition  de  celui-ci  amener  aussitôt  celle  de  tous  les  symptômes,  il  faut 
bien  reconnaître  autre  chose  qu’un  hasard  ou  une  illusion.  C’est  ainsi  que  de 
sceptique,  je  suis  devenu  convaincu,  tout  en  reconnaissant  qu’à  l’heure  actuelle, 
seule  l’épreuve  d’un  traitement  bien  conduit  peut  donner  la  démonstration. 


Les  troubles  nerveux  dus  aux  engorgements  lymphatiques  sont  de  trois 
ordres  :  sensitifs,  moteurs,  vaso-moteurs. 

I.  Troubles  sensitifs.  —  Ce  sont  des  douleurs,  nous  venons  de  le  dire,  illogi¬ 
ques,  ou,  plus  exactement,  différentes  des  névralgies.  Cependant,  tous  les  pra¬ 
ticiens  connaissent  ces  soi-disant  sciatiques  goutteuses,  qui  simulent  grossière¬ 
ment  une  sciatique  haute,  avec  hyperesthénie  cutanée  à  peu  près  radiculaire 
de  la  face  postérieure  de  la  cuisse  et  de  la  fesse.  Mais,  la  limite  inférieure  s’ar¬ 
rête  au  creux  poplité,  le  plus  souvent  d’une  manière  imprécise  :  la  pression  est 
douloureuse  plutôt  sur  les  muscles  que  sur  le  nerf,  un  pseudo-signe  de  La¬ 
sègue  peut  être  dû  à  la  contracture  de  défense  des  fléchisseurs  fémoraux.  Enfin, 
le  palper,  et  quelquefois  l’inspection,  montre  la  cause  sous  forme  d’engorgements 
lymphatiques  douloureux,  autour  de  l’articulation  sacro-iliaque  ou  de  la  coxo- 
fémorale  :  leur  désagrégation  fait  disparaître  tous  les  symptômes.  La  même 
chose  se  retrouve  avec  des  blessures  souvent  minimes  de  la  fesse  ou  de  la  facci 
postérieure  de  la  cuisse  :  dans  ces  cas,  les  réflexes  tendineqx  sont  normaux  ou 
même  vifs,  les  réactions  électriques  non  troublées. 

La  céphalée  occipitale,  avec  irradiations  bitemporales,  est  souvent  due  à  des 
engorgements  lymphatiques  des  muscles  de  la  nuque,  avec  contracture  de 
ceux-ci.  La  flexion  de  la  tête  l’exagère,  des  bourdonnements  d’oreilles  peuvent 
l’accompagner.  Ici  encore,  l’écraspment  des  engorgements  la  calme  d’une 
manière  dijirable.  Il  est  bon  de  remarquer  que,  souvent,  le  palper  ne  révèle 
d’abord  que  la  contracture  ou,  plutôt,  la  dureté  des  muscles  prédominante  à 
leur  partie  supérieure,  les  engorgements  sont  sous  les  muscles  et  ne  deviennent 
perceptibles  au  palper  qu’après  la  déconlraction  musculaire.  Leur  écrasement 
donne  la  détente  immédiate. 

Chez  certains  rhumatisants,  ou  bien  après  la  gelure  des  pieds  des  tranchées,, 
on  observe  des  douleurs  plantaires  parfois  intenses.  Le  palper  les  réveille  sur¬ 
tout  aux  insertions  calcanéennes  des  muscles  plantaires  et  autour  de  la  tète 
des  métatarsiens  :  en  ces  points  on  .  constate  des  petites  nodosités  dures  très 
douloureuses.  Le  massage  les  écrase  ;  en  même  temps,  disparaît  la  douleur. 
Dans  les  cas  où  on  ne  peut  découvrir  ces  nodosités,  le  massage  demeure,  au 
contraire,  inefficace. 

A  la  suite  d’un  grand  nombre  de  blessures,  les  cicatrices  restent  douloureuses, 
et  le  palper  révèle,  à  leur  niveau,  ou  à  distance,  des  engorgements  lymphati- 
ques  causes  de  la  douleur,  et  dont  le  traitement  fait, disparaître  celle-ci.  (Bien 
entendu,  ceci  ne  s’applique  pas  à  toutes  les  douleurs  :  l’irritation  directe  d’un 
nerf  sensitif,  son  englobement  dans  une  cicatrice  fibreuse  ne  seront  pas  influencés 
par  le  traitement  de  l’engorgement  lymphatique.) 

Dans  certains  cas,  la  douleur  d’engorgement  lymphatique  atteint  une  >inten- 
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sité  spéciale  et  prehd  une  allure  particulière  pseado-caMsa/ÿiçMe  pourrait-on  dire. 
La  peau  ne  supporte  pas  le  plus  léger  attouchement  :  la  traction  des  poils  est 
douloureuse,  mais  le  diagnostic  est  facile,  grâce  aux  caractères  suivants  : 
D’abord,  la  siège  de  la  douleur  ne  concorde  pas  avec  un  territoire  nerveux  — 
Une  blessure  en  séton  de  la  face  externe  du  bras,  respectant  le  nerf  radial, 
ayant  peu  suppuré,  et  guérie  avec  une  cicatrice  insignifiante,  déterminait  une 
Pseudo-causalgie,  extrêmement  intense.  La  zone  hyperesthésiée  commençait, 
par  une  ligne  d’amputation  au-dessus  du  poignet,  et  finissait  de  même,  à  la 
"partie  moyenne  du  bras.  Dans  cette  zone,  le  plus  léger  frôlement  de  la  peau, 
une  traction  des  poils,  étaient  insupportables.  Mais  ,1e  froid,  si  désagréable 
aux  causalgiques,  était,  ici,  indifférent  :  et,  une  fois  la  main  posée  sur  la  peau, 
on  percevait  par  places  de  petites  nodosités  extrêmement  douloureuses,  tandis 
qu’entre  elles,  la  pression  profonde,  désagréable  à  cause  de  la  contracture  de 
tous  les  muscles,  était  cependant  beaucoup  mieux  supportée.  Le  massage  vibra¬ 
toire  ayant  amené  facilement  la  migration  des  engorgements,  la  douleur  dis¬ 
parut  en  48  heures,  et  la  contracture  se  localisa  autour  du  pli  du  coude  où  les 
engorgements  s’étaient  accumulés.  Il  fallut  ensuite  15  jours  pour  les  en  déloger 
et  faire  disparaître  tous  les  symptômes.  La  cicatrice  n’a  pas  été  touchée  au 
Cours  du  traitement,  et  je  crois  bien  qu’ici,  le  pithiatisme  est  complètement 
hors  de  cause. 

Le  même  tableau  symptomatique  se  retrouve,  parfois,  quand  la  blessure  inté¬ 
resse  la  hanche  ou  la  partie  supérieure  de  la  cuisse.  Cinq  fois,  dans  ces  condi¬ 
tions,  j’ai  observé  une  pseudo-méralgie  paresthésique,  ébauchée  deux  fois,  très 
intense  chez  les  3  autres  blessés.  Dans  les  5  cas,  l’hyperesthésie  cadrait  mal 
avec  le  territoire  du  fémoro-cutané  :  elle  occupait  la  peau  et  les  parties  pro¬ 
fondes  sous-jacentes,  avec  les  particularités  que  nous  venons  d’indiquer  pour  le 
bras.  La  migration  des  engorgements  fit  disparaître  tous  les  signes. 

Même  chose  pour  certains  blessés  du  thorax.  En  pareil  cas,  il  ne  faut  pas 
trop  se  hâter  d’attribuer  une  origine  névropathique  aux  palpitations  de  cœur  qui 
peuvent  s’accompagne  d’arythmie  :  elles  sont  liées  à  la  contracture  des  mus¬ 
cles  de  la  paroi  thoracique,  et  disparaissent  avec  elle.  Le  t  point  de  côté  »  de  , 
certaines  affections  thoraciques  reconnaît  la  même  origine  et  disparaît  en 
quelques  minutes  par  le  massage'des  nodules  douloureux.' 

II.  Troubles  musculaires.  —  Ce  sont  la  contracture  et  l’atrophie.  * 

Contractures.  —  La  véritable  contracture  est  celle  provoquée  par  les  engorge¬ 
ments  lymphatiques  douloureux. 

Ceux-ci  doivent  être  cherchés  à  l’union  du  corps  charnu  musculaire  et  de  son 
tendon,  c’est-à-dire  au  point  où  l’histologie  nous  montre  l’appareil  nerveux 
régulateur  du  tonus  (corpuscules  neuro-musculaires,  etc.).  Quelques  engorge¬ 
ments  minimes,  mâis  bien  placés,  détermineront  la  contracture  bien  plus  sûre¬ 
ment  que  de  grosses  nodosités  situées  ailleurs  et,  plus  les  engorgements  sont 
douloureux  au  palper,  mieux  ils  provoquent  la  contracture.  Ne  pas  oublier 
qu’ils  peuvent  être  profo’nds,  sous  le  muscle,  et  par  conséquent,  cachés  par  la 
contracture,  qu’il  faudra  réduire  par  un  massage  patient  avant  de  pouvoir  les 
Percevoir  au  palper. 

Bien  souvent,  il  s’agit  non  d’une  véritable  contracture,  mais  d’une  rigidité 
localisée  a  certains- faisceaux,  voire  même  d  une  partie  de  leur  longueur  :  chez.  les 
fbumatisants,  lorsque  le  deltoïde  est  pris,  on  trouve  souvent  son  faisceau  anté- 
Heur  rigide,  ou  bien  le  V  deltoïdien  dur  comme  du  bois,  alors  que  le  muscle 
Redevient  souple  plus  haut.  Chez  les  blessés  de  guerre  il  est  fréquent  de  cons- 


12 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


tater  la  même  rigidité  totale  ou  limitée  à  une  portion  de  leur  longueur  dans  s 
certains  faisceaux  musculaires.  Dans  les  deux  cas,  cet  aspect  appartient  aux  < 
muscles  dont  le  tissu  conjonctif  présente  des  engorgements  lymphatiques.  .  ' 

Les  muscles  renfermant  des  faisceaux  ainsi  rigides  sont  fréquemment,  par  ’ 
ailleurs;  atrophiés.  Cette  atrophie  est  caractérisée  par  la  présence  constante,  ' 
dans  les  faisceaux  atrophiés,  d’indurations,  de  nodosités,  de  cordons  durs  ' 
interstitiels,  dont  la  disparition  est  immédiatement  suivie  de  celle  de  l'atro¬ 
phie.  Non  traitée,  celle-ci  persiste  ;  j’ai  la  preuve  qu’elle  peut  se  maintenir  des  : 
années,  sans  tendance  aucune  à  l’amélioration.  Les  muscles  ainsi  atteints 
sont  aisément  fatigables  et  aisément  surmenés  par  des  exercices  physiques 
même  modérés.  Au  contraire,  fait-on  disparaître  les  engorgements  lymphati¬ 
ques,  on  voit,  parfois,  sous  la  main  du  masseur,  le  muscle  reprendre  son  ■ 
modelé,  et  recouvrer  l’intégrité  de  ses  fonctions  en  quelques  jours.  Au  con¬ 
traire,  tant  que  les  traitements  physiques  n’arrivent  pas  à  avoir  raison  des 
engorgements,  l’atrophie  ne  se  modifie  pas. 

Lorsque  ces  troubles  musculaires  siègent  au  thorax,  à  la  suite  d’infections, 
pleuro-pulmonaires  ou  chez  les  emphysémateux,  dans  l’asthme,  certaines  bron¬ 
chites  chroniques,  l’expansion  thoracique  se  trouve  singulièrement  diminuée, 
d’où  dyspnée,  avec  silence  respiratoire  plus  ou  moins  complet  au  niveau  des  ' 
parties  immobilisées  de  la  cage  thoracique.  Parfois,  certains  épaississements 
de  la  paroi  donnent  une  matité  localisée,  par  exemple,  à  un  sommet,  et  qui 
disparaît  par  un  simple  massage,  en  même  temps  que  la  mobilité  thoracique 
reparaît,  abolissant  le  silence  respiratoire.  L’immobilité  thoracique  a  encore 
comme  autre  conséquence,  nous  l’avons  dit  plus  haut,  des  palpitations  de  cœur 
avec  arythmie —  qui  disparaissent  avec  les  troubles  musculaires. 

Tout  ceci  présente  un  intérêtconsidérable  en  pratique  :  j’ai  pu  rendre  l’expan-  i 
sion  thoracique  à  deux  pleurétiques  guéris,  mais  gardant  une  rétraction  thora-.  '' 
cique  marquée.  Chez  les  asthmatiques  emphysémateux  l’immobilité  thoracique',; 
est  due  aux  musclés  au  moins  autant  qu’aux  cartilages,  et  on  peut,  par  un  ; 
traitement  simple,  leur  procurer  un  soulagement  comparable  à  celui  que  donne  l 
la  résection  des  cartilages  costaux.  (Bien  entendu,  l’état  du  poumon  n’est  pas:' 
modifié.) 

Les  blessures  guéries  du  thorax  laissent  d’ordinaire  une  certaine  immobilité 
thoracique  avec  douleurs,  et  parfois  des  troubles  cardiaques  reconnaissant  la 
même  origine  :  la  constatation  et  le  traitement  des  engorgements  permet  leur 
rapide  soulagement. 

Tous  ces  troubles  musculaires  évoluent  sans  altération  des  réflexes  tendineux 
et  sans  modifications  essentielles  des  réactions  électriques  (à  part  l’hyperexci- .' 
tabilité  possible  sur  les  muscles  contracturés). 

III.  Troubles  vaso-moteurs.  —  Ils  consistent  en  œdèmes  de  deux  ordres.  Le  i 
premier  est  analogue  à  l’œdème  blanc  des  arthritiques  :  indolore,  sans'  change-  i 
ment  de  coloration  du  tégutnent,  simple  bouffissure  ou  gonflement  marqué,  on  le 
trouve  soit  chez  les  rhumatisants,  soit  autour  des  cicatrices  de  blessures.  Sa 
présence  est  liée  à  celle  des  engorgements' lymphatiques,  dont  il  suit  les  vicis¬ 
situdes.  C’est  un  simple  épisode  sans  grand  intérêt  pratique.  ; 

Autrement  intéressant  est  l'œdème  violâeé  et  froid  des  extrémités  bien  connu 
et  encore  si  mal  expliqué,  tel  qu’on  l’observe  par  exemple  dans  le  syndrome  de 
Volkman  pu,  à  un  moindre  degré,  dans  les  synovites  des  extenseurs  antibra¬ 
chiaux.  Bien  souvent,  sa  cause  échappe  complètement.  Or,  dansquelques  cas,  j’ai^ 
été  surpris  de  sa  disparition  rapide.  Par  exemple,  un  blessé  du  genOu  se  présente; 
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avec  une  légère  atrophie  globale  du  mollet,  et  un  pied  gonflé,  violet  et  froid. 
Wen,  de  prime  abord,  n’expliquait  ces  troubles  :  pourtant,  ayant  trouvé  dans' le 
creux  poplité  des  nodosités  douloureuses  au  palper,  j’ai  eu  la  surprise  de  voir 
leur  disparition  amener  immédiatement  celle  de  ces  troubles  inexpliqués.  Plu¬ 
sieurs  autres  faits  sont  venus  depuis  me  montrer  qu’il  n’y  avait  pas  là  une 
simple  coïncidence.  Mais  je  me  garderais  bien  d’ajouter  actuellement  quoi  que’ 
ce  soit  de  plus  à  ce  sujet,  me  contentant  d’attirer  l’attention  sur  les  engorge¬ 
ments  lymphatiques  comme  étant  un  facteur  possible  de  troubles  vaso-moteurs 
d’origine  syjnpathique  ou  par  stase. 


Telles  sont  les  constatations  empiriques  que  les  faits  vérifient  chaque  jour 
davantage.  Leur  simple  énoncé  apparaît,  certes,  à  tout  médecin,  comme  plein  de 
bizarreries  qui  choquent,  vivement  parfois,  ce  que  nous  croyons  savoir.  Mais  il 
faut  nous  rappeler  qu’en  matière  de  pathologie  du  système  lymphatique  et  de 
l’innervation  sympathique,  nous  avons  encore  beaucoup  à  apprendre. 

Naturam  morborum  ostendunt  curationes,  dit  le  vieil  adage,  et,  si  nous  ignorons 
la  constitution  des  engorgements  lymphatiques,  s’il  est  difficile  de  dire  exacte¬ 
ment  comment  ils  peuvent  déterminer  les  troubles  énumérés  dans  cette  étude, 
il  est  au  moins  intéressant  de  savoir  que  la  disparition  des  engorgements 
entraîne  celle  de  ces  troubles,  par  ailleurs  tenaces  et  résistant  aux  traitements 
qui  n’agissent  pas  sur  l’encombrement  lymphatique. 
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CERVEAU 

1)  Un  cas  de  Lésion  du  Centre  de  Broca  sans  Aphasie  (Zur  Kasuistik 
des  klinisch  negativen  Fâlle  von  Aphasie),  par  le  docteur  H.  Bickel  (de  Bonn). 
iVeîtroL  Centr.,  1"  mars  1914. 

Un  homme  de  50  ans  qui  n’avait  présenté  que  de  légères  modifications  du  lan¬ 
gage  (quelque  lenteur  de  la  parole,  quelque  difficulté  à  trouver  les  mots)  por¬ 
tail  cependant  une  tumeur  développée  aux  dépens  du  centre  de  Broca. 

L’auteur  admet  que  dans  ce  cas,  comme  dans  ceux  où  la  lésion  du  pied  de  la 
tçoisiéme  circonvolution  frontale  gauche  s’est  développée  lentement,  la  même 
circonvolution  du  cerveau  droit  a  peu  à  peu  assuré  la  suppléance. 

,  A.  Babré. 

2)  De  la  Nature  Inflammatoire  de  l’Hémorragie  Cérébrale  en  foyer, 

par  Nové-Josserand.  Thèse  de  Lyon,  1909-1910. 

L  auteur,  s’appuyant  sur  des  données  cliniques,  anatomo-pathologiques  et 
expérimentales,  cherche  à  établir  que  l’hémorragie  cérébrale  classique,  en 
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foyer,  reconnaît  pour  cause,  plus  souvent  qu’on  ne  le  suppose,  une  encéphalite 
ai&uë  primitive.  < 

Il  insiste  d’abord  sur  la  valeur,  au  point  de  vue  de  sa  démonstration,  de 
deux  symptômes  :  la  température  et  les  phénomènes  prédoces  d’irritation  de  la 
voie  pyramidale.  En  effet,  la  courbe  thermique  est  ici  celle  d’une  maladie  aiguë  • 
fébrile  à  inversion  brusque  et  à  allure  fluxionnaire,  et  les  variations  de  cette  J 
courbe  traduisent  les  variations  dans  la  marche  de  l’encéphalite  (et  si  celle-ci  ’ 
est  basse  à  son  début,  c’est  en  raison  de  l’influence  hypothermique  du  choc  pro-  '  ' 
voqué  par  la  production  de  l’épanchement  sanguin).  '  '  ’  | 

Les  phénomènes  d’irritation  de  la  voie  pyramidale  —  réflexes  exagérés,  ] 
mouvement  convulsif,  contractures  et  raideurs  — qui  sont  fi’observation  cou-  ' 
railte  dans  les  encéphalites  aiguës  ordinaires,  peuvent  se  rencontrer  aussi  de 
façon  fréquente  et  précoce  dans  l’hémorragie  cérébrale  :  dans  ce  dernier  cas  ■ 
l’auteur  pense  que  l’on  doit  considérer  ce  symptôme  comme  un  des  signes 
d’inflammation  primitive,  avec  ou  sans  lésions  méningées,  avec  ou  sans  inonda¬ 
tion  ventriculaire. 

A  l’appui  de  sa  théorie,  il  apporte  surtout  les  résultats  de  ses  examens  histo¬ 
logiques,  qui  démontrent  que  les  lésions  d’encéphalite,  qu’on  observe  autour  du 
foyer  hémorragique,  sont  bien  des  lésions  primitives  et  non  des  lésions  d’encé- 
phalite  réactionnelle,  comme  on  avait  tendance  à  l’admettre  jusque-là  (présence  ' 
de  ces  lésions  inflammatoires  loin  de  tout  foyer  hémorragique,  absence  de  ces 
lésions  en  certains  points  immédiatement  en  contact  avec  le  sang  extravasé). 

L  encéphalite  réactionnelle  n’existe  pas  et  ce  qui  le  prouve  encore,  ce  sont  les  ' 
résultats  expérimentaux  de  l’auteur,  qui,  à  la  suite  d’injections'  de  sang  dans 
les  hémisphères  du  chien,  n’a  pas  vu  de  réaction  inflammatoire  de  voisinage,  ; 
quand  ces  injections  ont  été  rigoureusement  aseptiques. 

L  auteur  conclut  que  l’hémorragie  cérébrale  en  vastes  foyers  est  sous  la  dé¬ 
pendance  d’une  encéphalite  aiguë  primitive  en  tout  semblable  à  l’encéphalite 
aiguë  hémorragique  bien  connue  actuellement;  la  forme  étudiée  ici  est  seule¬ 
ment  beaucoup  plus  hémorragique  et  ce  dernier  caractère  serait  en  rapport  ' 
avec  la  coexistence  presque  constante  de  l’hypertrophie  du  cœur.  Quant  aux  , 
altérations  des  artériales  du  parenchyme  cérébral,  elles  ne  semblent  pas  avoir 
1  importance  capitale  qu  on  leur  accorde  classiquement.  P.  Gauthieh. 


3)  Des  Mouvements  Ghoréiformes  dans  les  Tumeurs  Cérébrales,  par 

Gonnet.  Thèse  de  Lyon,  1909-1910. 


Ces  mouvements  se  voient  avec  une  fréquehce  assez  faible  dans  les  tumeurs 
intéressant  directement  ou  indirectement  la  calotte  pédonculo-protubérantielle 


et  les  couches  optiques,  plus  rarement 'le  noyau  lenticulaire  et  l’écorce  rolan- 
dique.  Ils  sont  exceptionnels  dans  les  tumeurs  des  autres  régions  de  l’encéphale. 

Dans  les  tumeurs  de  1  écorce  rolandique  les  mouvements  choréifo'rmes  sont  -j 
en  général  des  résidus  temporaires  ou  permanents  d’accès  jacksoniens.  De  plus 
ils  sont  souvent  un  phénomène  peu  typique,  se  rapprochant  plus  des  myoclonies  - 
que  dés  chorees  :  aussi  peut-on  les  distinguer  nettement  de  ceux  qu’engendrent 
les  lésions  de  la  base  du  cerveau. 


Dans  les  tumeurs  non  corticales,  les  mouvements  cboréiformës  se  présentent 
sous  forme  de  chorée  arythmique  bu  rythmique,  d’athélose  ou  encore  sous  des 
aspects  hybridés  et  atypiques,  établissant  des  transitions  entre  les  tremblements, 
1  athetüse  et  la  chorée.  Ils  sont  en  général  unilatéraux,  quelquefois  bilatéraux. 
Ils  dépendent  le  plus  souvent  d’une  tumeur  de  la  calotte  ou  des  couches 
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optiques,  plus  rarement  d’une  tumeur  plus  ou  moins  distante  de  ces  régions, 
occupant  par  exemple  le  nojau  lenticulaire.  Malgré  l’absence  de  notions  pré¬ 
cises  sur  la  physiologie  pathologique  de  ces  mouvements  et  malgré  leur  rareté, 
auteur  en  fait  de  véritables  signes  de  localisation  de  tumeurs  de  la  calotte  et  du 
.  P.  Gauthier. 

Sur  un  trouble  fonctionnel  du  Nerf  Facial  dans  les  Tumeurs  de 
l’étage  postérieur  du  Crâne  (Ueber  eine  Storung  der  Innervation  des  N. 
fecialis  bei  Geschwülster  der  hinterer  Schadelgrube),  par  <W.  Lasarew  (de 
Kiew).  Neurol.  Centr.,  n“  1,  1914,  p.  13-21.  Remarque  sur  la  communication  du 
-docteur  Lasarew,  par  H.  Oppenheim.  Neurol.  Centr.,  n“  3,  1914. 


<  Chez  quatre  malades  porteurs  de  tumeur  du  cervelet  ou  de  la  protubérance, 
^auteur  a  observé  un  trouble  particulier  qui  n’a  pas  encore  été  signalé,  semble- 


Ce  trouble  consiste  dans  la  diminution  fonctionnelle  d’un  des  troncs  (supé- 
J’ieur  ou  inférieur)  du  nêrf'facial,  coïncidant  avec  l’exagération  des  fonctions 
Normales  de  l’autre  partie  du  nerf.  La  parésie  peut  se  manifester  non  seule¬ 
ment  à  l’occasion  des  mouvements  volontaires,  mais  dans  l’expression  des  émo¬ 
tions. 

Le  trouble  sur  lequel  l’auteur  attire  l’attention  s’observerait  dans  les  cas  de 
umeurs  de  la  protubérance  ou  du  cervelet;  il  ne  se  rencontrerait  pas  dans  les 
“meurs  de  l’étage  postérieur  de  la  base  du  cyàne  (origine  osseuse  ou  ménin- 
6®e)  intéressant  le  nerf  facial.  ' 

0-  Oppenheim  fait  remarquer  que  le  signe  t  nouveau  »  décrit  par  Lasarew 
trouve  mentionné  dans  son  livre  :  exceptionnellement,  le  développement 
Progressif  et  contemporain  de  parésie  et  de  contracture  peut  s’observer  dans  le 
'  omaine  du  facial;  ce  fait  a  été  observé  au  seul  cas  d’affection  centrale  ou  de 
“meurs  comprimant  le  nerf.  A.  BarrS. 


)  Sur  l’Association  d’Hyperostoses  crâniennes  et  de  Tumeurs  Cé- 
J^ébrales  (Ueber  die  Kombinatipn  von,  Schâdelhyperostosen  und  Hirngesch- 
^ûhter),  par  le  professeur  H^irmann  Schlesinger  et  le  docteur  A.  Schüller  (de 
'''enne).  Neurol.  Centr.,  n”  2,  1914,  p.  82-86. 


^  la  suite  de  Schlesinger,  différents  auteurs,  parmi  lesquels  Brissaud  et  Lere- 


Loullet, 

Lrale. 


ont  signalé  la  coexistence  d’hypertrophie  crânienne  et  de  tumeur  céré- 

.  Le  plus  souvent  il  s’agit  d’exostose  circonscrite  siégeant  alors  dans  le  voisi- 
"^“ge  immédiat  de  la  tumeur;  d’autres  fois  l’hyperostose  intéresse  toute  une 
moitié  des  os  du  crâne.  Suivant  les  cas,  les  méninges  sont  intactes  ou  permettent 
Par^leur  disparition  le  contact  interne  de  la  tumeur  et  de  la  paroi  osseuse. 

I  est  fréquemment  la  surface  interne  de  l’os  qui  est  augmentée  d’épaisseur  et 
“le  la  radiographie  permet  alors  de  dépister  cette  altération,  qui  ne  manque 
P“s  d  une  réelle  valeur  diagnostique  dans  certains  cas. 

es  auteurs  rapportent  en  effet  le  cas  d’une  jeune  malade  qui  présentait  le 
y“drome  d’hypertension  crânienne  mais  n’avait  aucun  bon  signe  de  locaiisa- 
ï'adiographie  du  crâne  décela  l’eXistence  d’un  ostéome  de  la  région 
^“ntale  droite.  La  malade  étant  morte  d’une  affection  intercurrente,  on  trouva 
gQ  un  gliome  du  lobe  frontal  droit.  Les  auteurs  concluent  leur  article 

disant  :  Là  où  il  existe  des  signes  cliniques  de  localisation  il  faut  en  tenir 
pie  et  préférer  l’indication  qu’ils  lîonnent  à  celle  d’un  épaississement 
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osseux  qui  peut  être  voisin  de  la  tumeur  ou  se  trouver  à  distance  d’elle  ;  mais, 
dans  les  cas  où  le  syndrome  d’hypertension  crânienne  existe  seul  et  commande 
une  intervention,  il  est  logique  de  se  laisser  guider  par  la  notion  du  siège  d’une’ 
hyperostose  crânienne.  A.  Barré. 

6)  Cancer  primitif  des  Méninges  Crâniennes,  par  Bonnamour.  Sod.  méd.. 

des  Hop.  de  Lyon,  15  février  1910.  Lyon  méd.,  t.  1,  p.  726.  ' 

Chez  un  homme  de  71  ans,  n’ayant  présenté  cliniquement  que  de  la  paralysie 
spasmodique  douloureuse  accompagnée  de  cachexie  progressive,  on  trouve  à 
l’autopsie  une  série  de  masses  végétantes  en  choux-fleurs  à  la  face  interne  de  la:  > 
dure-mére,  sur  la  convexité  des  deux  hémisphères.  Il  n’existait  aucune  géné-' 
ralisation  et  aucun  autre  cancer  pouvant  être  considéré  comme  primitif. 

P.  Gauthier. 

ORGANES  DES  Ssks 


7)  Hémiplégie  alterne.  Paralysie  complète  du  Moteur  Oculaire 

externe  et  du  Facial  gauches,  avec  Troubles  de  la  Déglutition, 
Parésie  peu  accentuée  des  Membres  du  côté  droit.  Anévrisme  du  : 
Tronc  Brachiocéphalique  chez  un  Syphilitique.  Mort  par  Hémor¬ 
ragie  Méningée,  par  Siredey,  Lemaire  et  Denis.  Bull,  de  la  Société  méd.  des 
Hôpitaux  de  Paris,  1914,  p.  247'.  ■  \ 

Ce  cas  est  remarquable  pour  deux  raisons  :  la  nature  de  la  lésion'  anévrisme 
du  tronc  basilaire,  et  la  variété  de  l’hémiplégie  alterne  différant  du  type  clas¬ 
sique  habituel  en  ce  que  la  paralysie  classique  des  membres  était  k.  peine 
ébauchée.  La  détermination  du  siège  de  la  lésion  présentait  des  difficultés,  car  ■ 
l’absence  de  troubles  sensitifs  ne  permettait  pas  de  localiser  la  lésion  en  arrière  ; 
de  l’olive  (ruban  de  Reil  indemne);  d’autre  part,  l’examen  du  liquide  céphalo- 
rachidien  et  l’esquisse  de  symptômes  méningés  pouvait  faire  penser  à  une  lésion 
des  méninges  qui, aurait  eu  pour  siège  principal  le  sillon  bulbo-protubérantiel 
et  le  sillon  des  nerfs  mixtes.  Mais  une  plaque  de  méningite  localisée  rendait 
moins  bien  compte  des  symptômes  qu’une,  hémiplégie  alterne. 

Le  malade  mourut  subitement,  pendant  son  examen  par  plusieurs  médecins, 
de  la  rupture  de  l’anévrisme.  Cette  rupture  peut  être  une  coïncidence,  mais  on 
ne  saurait  nier  que  l’émotion  due  à  une  visite  de  plusieurs  médecins  n’ait  pu  la 
provoquer  (Dufour).  Péohin. 

8)  Nouveau  mode  d’Examen  des  Réactions  Pupillaires  (Zur  Technik 

der  Pupillen  Untersuchungen  und  eine  néue  einfache  Xrt  zur  Prufung  der  Pu- 
pillen  Lichtreaktion),  par  le  professeur  Arthur  v.  Sahbo  (de  Budapest)  Neurol 
Centr.,  16  mars  1914,  p.  339-343.  - 

L’autpur  rappelle  les'  nombreuses  imperfections  des  examens  des  réactions 
pupillaires.  Il  expose  le  procédé  qu’il  emploie  et  qui  lui  paraît  à  l’abri  des  cri¬ 
tiques.  Le  patient  est  placé  obliquement  par  rapport  à  une  fenêtre;  on  lui  com- 
.mande  de  regarder  le  plafond  et  on  lui  couvre  les  deux  yeux,  non  avec  les 
doiglsjnais  avec  la  paurfie  de  la  main.  Au  bout  de  quelques  secondes  on  retire 
les  mains  et  on  observe  si  la  pupille  du  côté  de  la  fenêtre  se  contracte  ou  non. 
Existe-t-il  une  réaction  vive,  un  rétrécissement  net  de  la  pupille  ;  il  n’y  a  plus 
qu’à  faire  tourner  le  malade  et  à  examiner  la  réaction  de  l’autre  œil.  Si  au  con- 
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faire  la  pupille  se  contracte  d’une  façon  lente  ou  douteuse,  on  recommence 
J  expérience  en  exposant  tour  à  tour  chacun  des  jeux  aux  rayons  de  la  source 
lumineuse,  ce  qui  permet  d’apprécier  d’une  façon  absolue  et  relative  les  réac¬ 
tions  pupillaires. 

_  On  peut  aussi  couvrir  et  découvrir  plusieurs  fois  de  suite  le  même  œil,  tan- 
dis  que  la  pupille  du  côté  opposé  reste  dans  l’obscurité. 

Comme  moyen  de  contrôle,  l’auteur  emploie  souvent  le  procédé  suivant  :  il 
commande  au  malade,  placé  dans  les  conditions  que  nous  avons  mentionnées 
plus  haut,  de  fermer  les  paupières  avec  force  ;  après  quelques  secondes  on  lui 
commande  d’ouvrir  brusquement  les  yeux,  de  regarder  au  loin.  On  observe 
alors,  si  les  pupilles  sont  normales,  un  premier  mouvement  de  contraction  suivi 
un  élargissement  des  pupilles.  Dans  les  cas  de  réactions  anormales,  on  observe 
eu  particulier  soit  la  lenteur  ou  l’absence  des  deux  mouvements,  soit  l’absence 
U  premier  mouvement  ou  sa  diminution. 

L  auteur  fait  remarquer  qu’on  ne  doit  pas  confondre  sa  méthode  d’examen  et 
*e  réflexe  à  la  lumière  qu’il  obtient  avec  la  méthode  de  Westphal-Piltz,  qui  ne 
®et  en  évidence  qu’un  réflexe  de  convergence.  A.  Barré. 


(9  Sur  la  valeur  du  «  Signe  de  l’Indication  (Zeigeversuch)  »  de 
Barany  au  point  de  vue  du  Diagnostic  différentiel  (Zur  differential 
diagnostischen  Bedeutung  der  Barany’schen  Zeigeversuch),  par  Max  IIothmann 
(de  Berlin).  Neurol.  Centr.,  2  janvier  1914. 


.  ^  absence  de  la  déviation  normale  de  Linder  dans  l’épreuve  de  Barany 
udique  l’existence  d’un  trouble  d’une  région  donnée  de  l’écorce  cérébelleuse, 
orsque  les  relations  vestibulo-cérébelleuses  sont  interrompues,  l’excitation  ves- 
•bulaire  ne  peut  plus  déclencher  la  déviation  de  l’index.  C’est  là  un  signe 
'‘ne  très  réelle  valeur,  dit  Rothmann,  et  qui  a  contribué,  dans  de  nombreux 
de  concert  avec  d’autres  signes,  à  préciser  le  diagnostic  des  affections  céré¬ 
belleuses. 


Barany  a  affirmé  que  l’écorce  cérébrale  peut  compenser  le  déficit  fonctionnel 
“  cervelet  pour  une  région  donnée.  Dans  ces  conditions,  le  «  Vorbeizeichen  » 
epontané,  la  déviation  spontanée  de  l’index  n’existe  pas  et  c’est  seulement  l’ab- 
®6nce  du  Vorbeizeichen  provoqué  par  l’épreuve  du  nystagmus  calorique  qui  fait 
reconnaître  le  trouble  cérébelleux. 

™ais,  se  demande  Rothmann,  si  le  cerveau  a  ainsi  la  faculté  de  compenser  le 
cervelet,  n’y  a-t-il  pas  normalement,  en  lui,  des  centres  pour  les  mouvements 
s  extrémités  dans  toutes  les  directions,  des  centres  dont  la  lésion  pourrait 
entraîner  des  troubles  semblables  à  ceux  que  donnent  certaines  lésions  cérébel¬ 
leuses? 


Barany  ne  croit  pas  à  l’existence  de  ces  centres  cérébraux. 

I  othmann  s’est  de  nouveau  posé  la  question  à  propos  d’un  malade  dont  il 
l’histoire. 

Chez  ce  sujet,  une  hémorragie  sous-pie-mérienne  s’était  faite  à  la  suite  d’un 
aumatisme,  et  occupait  probablement  la  région  du  gyrus  supra-marginalis 
O  "che.  Il  existait  en  outre  un  léger  œdème  qui  expliquait  les  symptômes  d’hy- 
P  r  ension  intracrânienne  constatés  (œdème  papillaire,  vertiges,  etc.). 

,  ®  'naïade  ne  présentait  aucun  trouble  permettant  de  penser  à  une  lésion 
belleuse.  t  L’épreuve  de  l’indication  »  de  Barany  montra  d’abord  une 
Tiation  spontanée  du  bras  droit,  en  l’absence  complète  de  tout  autre  trouble 
sur  et  sensitif  de  ce  membre  ;  en  particulier,  il  n’y  avait  aucun  trouble  du 
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sens  stéréognostique.  L’épreuve  calorique  faite  aux  deux  oreilles,  avec  l’eau 
froide,  se  montra  normale  ou  à  peu  près,  et  cela  plusieurs  jours  de  suite.  Le 
Zeigeversuch  cherché  à  la  tète  décelait  l’existence  d’un  certain  trouble  ;  il  n’y 
en  avait  aucun  au  membre  inférieur  droit. 

Le  trouble  observé  au  bras  ne  peut  guère  être  rapporté  qu’à  la  lésion  céré¬ 
brale  ;  en  effet,  si  l’on  voulait  inculper  une  lésion  cérébelleuse,  il  faudrait 
admettre,  comme  le  fait  Barany,  une  influence  à  distance  de  lésion  cérébrale 
sur  le  cervelet,  et  justement  sur  le  centre  des  mouvements  du  bras  droit. 

Rothmann  n’admet  pas  cette  explication,  et  il  conclut  :  Il  est  hors  de  doute 
que  le  Zeigeversuch,  à  l’état  normal  et  pathologique,  est  beaucoup  plus  compli¬ 
qué  qu’on  pouvait  le  croire  au  début. 

Pour  avoir  toute  sa  valeur  localisatrice  il  doit  être  rapproché  des  autres 
signes  cliniques,  car  les  troubles  du  Zeigeversuch  peuvent  occasionnellement 
faire  défaut  dans  les  affections  du  cervelet,  de  même  qu’ils  peuvent  se  montrer 
quand  celui-ci  est  intact. 

Le  Zeigeversuch  permet  de  reconnaître  des  troubles  de  la  direction  de  l’index 
dans  certaines  affections  cérébrales  et  peut  même  en  constituer  le  seul  signe 
constatable.  A.  Barré. 

10)  Considérations  sur  le  mécanisme  de  la  Pression  Labyrinthique 
dans  la  détermination  du  Vertige,  par  Clarence  John  Blake  (Boston), 
Boston  medical  and  surgicalJournal,  vol.  GLXV,  n“  13,  p.  469,  28  septembre  1911, 

L’auteur  donne  dix  observations  montrant  comment  le  vertige  auriculaire 
apparaît,  conditionné  par  l’augmentation  de  pression  intralabyrinthique,  et 
comment  il  disparaît  quand  cette  pression  diminue  spontanément  ou  est  dimi¬ 
nuée  par  la  thérapeutique.  Thoma. 

11)  Valeur  de  la  Ponction  lombaire  dans  le  traitement  du  Vertige 
auriculaire,  par  James-J.  PtiTNAM(deBoston).  Boston  medical  and  surgical  Jour¬ 
nal,  vol.  GLXV,  n”  13,  p.  469,  28  septembre  1911. 

L’auteur  rappelle  les  idées  de  Babinski  sur  ce  point  et  présente  des  observa¬ 
tions  qui  justifient  l’emploi  de  la  ponction  lombaire  dans  le  traitement  du 
vertige.  Thoma. 
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12)  Sur  un  Phénomène  observé  dans  la  Poliomyélite,  par  le  docteur 
Güido  Engei-mann  (de  Vienne).  Neurol.  Centr.,  1914, 

L’auteur  a  souvent  observé  chez  les  sujets  atteints,  à  la  suite  de  la  poliomyélite, 
d’une  atrophie  des  fléchisseurs  de  la  jambe  sur  la  cuisse  le  phénomène  suivant  : 
tandis  que  la  flexion  du  genou  est  très  réduite  le  malade  étant  couché  sur  le 
ventre,  l’articulation  de  la  hanche  en  extension,  le  mouvement  de  flexion  de  la 
jambe  devient  facile  et  même  assez  fort  si  l’on  porte  la  jambe  en  légère  abduc¬ 
tion  et  si  l’on  fléchit  un  peu  la  cuisse  sur  l’abdomen. 

C’est  là  un  fait  analogue  à  ce  qui  a  lieu  chez  l'individu  normal  :  la  flexion  de 
la  jambe  est  facilitée  par  son  abduction  et  par  la  flexion  de  la  hanche. 

La  recherche  de  ce  phénomène  pourrait  être  utilisée  pour  dépister  la  simula¬ 
tion  d’une  paralysie  du  fléchisseur  de  la  jambe.  A.  Barré. 
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13)  Paraplégie  spasmodique  permanente  au  cours  d’une  Urémie 
lente,  par  A.  Pic  et  Roubier.  £j/on  werf,,  1909,  t.  II,  p.  857. 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  une  forme  peu  connue  des  paralysies  urémi¬ 
ques,  «  la  paraplégie  spasmodique  permanente  ».  Chez  un  sujet  de  51  ans, 
atteint  de  néphrite  interstitielle  depuis  de  longues  années  et  présentant  depuis 
quelque  temps  des  signes  d’urémie  lente,  ils  virent  se  développer  graduellement 
un  état  paréto-spasmodique  d’abord  généralisé  aux  quatre  membres,  puis  pre¬ 
nant  le  type  de  paraplégie  spasmodique.  Cette  paraplégie  —  à  la  suite  de 
variations  d’intensité,  parallèles  aux  autres  manifestations  toxiques  de  l’urémie, 
—  fut  très  améliorée  après  une  ponction  lombaire  accompagnée  d’une  saignée  : 
il  ne  persiste  plus  que  quelques  phénomènes  paréto-spasmodiques,  localisés 
presque  exclusivement  au  membre  inférieur  droit. 

En  l’absence  du  contrôle  anatomique,  les  auteurs  pensent  que,  dans  la  patho¬ 
génie  de  tels  accidents,  il  faut  faire  intervenir  d’une  part  l’existence  de  foyers 
lacunaires  cérébraux  et  d’autre  part  l’intoxication  urémique  elle-même  agissant 
sur  le  système  nerveux  à  la  fois  par  la  production  d’œdème  cérébral  et  par 
augmentation  de  la  toxicité  du  liquide  céphalo-rachidien.  Ainsi  peut  s’expliquer 
l’action  favorable  de  la  ponction  lombaire.  P.  Gauthier. 

44)  Y  a-t-il  une  Forme  Kystique  de  la  Sclérose  multiloculaire  ?  (Gibt 

es  eine  Zystische  Form  der  multiplen  Sklerose?),  par  H.  Oppenheim  (de  Berlin). 

Neurol.  Centr.,  15  février  1914,  p.  211-220. 

L’auteur,  après  avoir  exposé  l’observation  de  deux  malades,  conclut  que  le 
processus  anatomo-pathologique  qui  caractérise  la  sclérose  multiloculaire  peut 
vraisemblablement  accompagner  le  développement  rapide  ou  les  poussées  aiguës 
qui  marquent  l’évolution  d’un  kyste  du  cerveau  ou  des  méninges. 

A.  Barré. 


NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

45)  A  propos  des  Théories  -nouvelles  sur  la  Pathogénie  de  l’Angine 
de  Poitrine,  par  Y.  Manouélian.  Annales  de  l’Institut  Pasteur,  t.  XXVIII,  n"  6, 
p.  582,  juin  1914. 

La  théorie  coronarienne  a  fait  son  temps;  c’est  dans  la  connaissance  de 
l’innervation  de  l’aorte,  à  son  origine,  qu’il  faut  chercher  la  pathogénie  de  l’an¬ 
gine  de  poitrine. 

Ce  n’est  pas  seulement  le  cœur,  mais  toute  la  zone  aortico-ventriculaire  qui 
■supporte  les  effets  d’une  tension  artérielle  exagérée;  la  distension  aortique 
Brusque,  que  provoque  chez  un  sujet  dont  l’aorte  est  déjà  malade  une  élévation 
•accidentelle  de  pression,  est  la  raison  de  l’apparition  de  l’accès  douloureux. 

L’existence  de  nombreuses  terminaisons  sensitives,  de  cellules  nerveuses  dans 
la  mésartère  de  l’aorte,  de  centres  juxta-aortiques  dans  le  plexus  cardiaque 
postérieur  justifient  cette  manière  de  voir  d’autant  plus  que,  dans  l’angine  de 
poitrine,  l’aortite  et  la  péri-aortite  sont  presque  constantes. 

Il  convient  d’envisager  également,  à  l’origine  du  syndrome  angineux,  l’éven¬ 
tualité  d’une  inflammation  passagère  de  cette  zone  aortique  ou  d’une  affection 
propre  de  son  système  nerveux.  E.  F. 
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GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 


16)  Les  Sécrétions  Internes  dans  leurs  rapports  avec  la  Clinique, 

par  N.  Pende.  XII"  Congrès  de  Médecine  interne,  Rome,  octobre  1912. 

Travail  divisé  en  cinq  parties  dans  lesquelles  sont  successivement  considérés  : 
1“  les  rapports  des  glandes  endocrines  avec  la  croissance  de  l’organisme  et  avec 
la  formation  des  tissus  ;  2”  leurs  rapports  avec  le  métabolisme  organique  ; 
3»  leurs  rapports  avec  le  trophisme  et  avec  l’excitabilité  du  système  nerveux 
végétatif  ou  grand  sympathique  ;  4»  leurs  rapports  avec  la  résistance  de  l’orga¬ 
nisme  aux  infections  et  aux  intoxications  ;  5»  leurs  rapports  avec  le  détermi¬ 
nisme  des  constitutions  et  des  tempéraments  individuels. 

Pour  l’auteur,  c’est  l’appareil  endocrinien  dans  son  ensemble  qui  régit  le 
rythme  normal  de  l’évolution  organique  et  l’harmonie  des  formes  individuelles, 
le  rythme  et  l’équilibre  des  échanges,  en  un  mot  le  tonus  nutritif  normal  de 
l’organisme. 

A  cet  effet  il  existe  deux  groupes  d’hormones,  agissant  l’un  sur  l’autre  dans 
le  sens  antagonistique,  alors  que  les  hormones  d’un  même  groupe  sont  d’action 
solidaire.  Les  deux  groupes  antagonistes  s’opposent  l’un  à  l’autre  aux  trois  points 
de  vue  de  leur  influence  sur  les  échanges  organiques,  de  leur  influence  sur  le 
développement,  de  leur  influence  sur  le  système  nerveux  végétatif. 

Le  premier  groupe  est  fait  d'hormones  assimilateurs  ou  frénateurs  des 
échanges.  Lés  hormones  du  second  groupe  sont  des  désassimilateurs,  des  accé¬ 
lérateurs  des  échanges. 

Au  groupe  désassimilateur  appartiennent  les  hormones  de  la  thyroïde,  de 
l’hypophyse,  des  glandes  génitales  et  l’adrénaline. 

Le  groupe  antagoniste,  modérateur  des  échanges  et  excitateur  du  système 
nerveux  viscéral,  comprend  d’abord  les  hormones  antagonistes  de  l’adrénaline 
et  qui  existent  dans  le  pancréas,  le  thymus,  les  tissus  lymphoïdes,  les  parathy¬ 
roïdes  ;  il  s  y  rattache  les  hormones  de  la  thyroïde  et  de  l’hypophyse  qui  sont 
autonomotropes,  c’est-à-dire  de  propriétés  opposées  à  celles  de  l’adrénaline. 

11  faut  encore  rattacher  au  même  groupe  les  hormones  des  cellules  à  lutéine 
des  glandes  génitales,  dont  les  propriétés  hypotensives  et  vaso-dilatatrices  sont 
inverses  des  propriétés  de  l’adrénaline.  Le  même  groupe  comprend  enfin  les 
hormones  de  la  corticalité  surrénale.  F.  Deleni. 

17)  Glandes  à  Sécrétion  Interne  et  Allaitement,  par  C.  Veddozzi.  Asso- 

eiazione  fra  i  culiori  dette  Scienze  mediche  e  naturati  in  Roma,  17  février  1914. 

Archivio  di  Farmacotogia  sperimentate  e  Scienze  affini,  p.  442-447,  IS  mai  1914. 

Quand  la  femelle  de  cobaye  allaite  après  avoir  fait  ses  petits  il  se  produit 
chez  elle  une  hypertrophie  accentuée  des  surrénales  et  aussi  de  l’hypophyse. 
Cette  hypertrophie,  conditionnée  par  la  lactation,  serait  en  rapport  avec  une 
glande  interstitielle  mammaire.  F.  Deleni. 

18)  Données  expérimentales  sur  l’Influence  réciproque  des  Glandes 

à  Sécrétion  Interne  dans  le  Métabolisme  Hydrocarboné,  par  G.  Ma- 

RANON.  Boletin  de  la  Sociedad  espanola  de  Biologia,  p.  94,  mars-avril  1914. 

Étude  de  l’action  des  différentes  glandes  sur  la.glycosurie  adrénalinique. 

F.  Deleni. 
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19)  La  Dentition,  l’Évolution  du  Système  Pileux  et  la  Sécrétion 
Interne  (Dentition,  Harutveckling  och  inre  sekretion),  par  Arnold  Josefson. 
Sârtrych  fur  Hygiea,  1914. 

Déjà  en  1911,  dans  une  communication  publiée  dans  le  Neurologisches  Cen- 
tralblatt,  l’auteur  établissait  l’action  physiologiq^ue  des  glandes  endocrines  sur 
1  appareil  de  la  dentition.  Celle-ci,  d’après  lui, -avait  son  développement  régi  par 
le  système  intégral  des  glandes  endocrines.  11  s’appuyait  sur  l’observation  d’une 
famille  dont  tous  les  membres  présentaient  des  malformations  dentaires. 

Ses  recherches  nouvelles  ont  confirmé  ses  vues,  à  savoir  que  le  développe 
ïûent  des  dents  et  du  système  pileux  dépend  de  la  sécrétion  interne,  de  la  fonc¬ 
tion  du  système  des  glandes  endocrines.  L’hypofonction  cause  un  retard  de  la 
dentition  et  du  système  pileux,  etl’hyperfonction  a  une  conséquence  exactement 
contraire.  L’existence  simultanée  de  l’hypertrichose  et  des  difformités  den¬ 
taires  prend  son  origine  dans  une  fonction  diminuée  (hypofonction)  de  l’en¬ 
semble  des  glandes  endocrines.  La  dentition  retardée  doit  être  regardée  comme 
un  signe  précoce  du  retard  du  développement  du  corps,  et  elle  fournit  l’indica¬ 
tion  de  la  mise  en  œuvre  d’une  opothérapie  précoce,  capable  d’accélérer  l’évo¬ 
lution  des  dents  et  des  poils.  Dans  des  familles  où  existent  des  malformations 
congénitales,  une  attention  spéciale  doit  être  portée  sur  ces  systèmes. 

Dans  certains  cas  on  doit  même  essayer  l’opothérapie  pendant  la  grossesse. 

Thoma. 

20)  Troubles  Psychiques  dans  la  Maladie  de  Basedow.  Traitement 
par  l’Antithyroïdine,  par  E.-A.  Kopystinsky.  Revue  (russe)  de  Psychiatrie,  de 
Neurologie  et  de  Psychologie  expérimentale,  janvier-mars  19H. 

La  malade  dont  l’auteur  rapporte  l’histoire,  atteinte  du  goitre  exophtalmique, 
*e  trouvait  dans  un  état  de  grande  excitation.  Après  absorption  d’antithyroïdine 
®on  état  psychique  se  trouva  notablement  amélioré;  il  fut  constaté  en  même 
temps  que  la  glande  thyroïde  avait  diminué  de  volume. 

Serge  Soukhanoff. 

Tumeur  Thyroïdienne  avec  Syndrome  de  Claude  Bernard- 
Hôrner  et  Paralysie  Récurrentielle,  par  P.  Carnot  et  Stephen  Chauvet. 
Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXX,  n"  28, 
P-  267-272,  31  juillet  1914. 

Cas  particulièrement  net  de  syndrome  de  Claude  Bernard-Hôrner  ;  les  auteurs 
■le  connaissent  pas  d’autres  observations  de  la  double  paralysie  :  du  sympa¬ 
thique  cervical  et  du  récurrent  du  même  côté.  E.  F. 

22)  Tumeur  Hypophysaire  sans  Acromégalie  et  avec  Symptômes 
Oculaires,  par  A.  Noceti  et  B.-A.  Hoüssay.  Boletin  de  la  Sociedad  de  Oftalmo- 
logia  de  Bwnos-Ayres,  janvier  1914. 

Observation  à  propos  de  laquelle  les  auteurs  passent  en  revue  la  sympto- 
ihatologie  des  tumeurs  de  l’hypopbyse.  F.  Deleni. 

^3)  Influence  de  l’Atropine  sur  l’Action  Galactogène  des  Solutés 
Hypophysaires,  par  B.-A.  Houssay  et  G.  Maag.  La  Semana  médica,  n®6, 
1914. 

Cette  influence  est  nulle,  même  aux  doses  toxiques. 


F.  Deleni. 
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24)  Néoformation  de ,  Cellules  Nerveuses  localisée  en  un  point  de 
la  portion  nerveuse  de  la  Tumeur  de  l’Hypophyse  dans,  un  cas 
d’ Acromégalie  avec  Diabète,  avec  discussion  sur  les  Tumeurs  de 
l’Hypophyse  trouvées  jusqu’ici,  par  Adolf  Meyer.  Worcester  State  Hos¬ 
pital  Papefs  1912-1913,  p.  121-136,  Baltimore,  1914. 

Femme  de  52  ans  acromégale,  paranoïaque  et  diabétique.  Le  fait  curieux  est 
la  présence  de  cellules  nerveuses  néoformées  en  un  point  de  l’adénome  hypo¬ 
physaire.  Discussion  sur  la  signification  de  cette  constatation. 

Thoma. 

25)  Sur  un  cas  de  Syndrome  Pluriglandulaire  Endocrinique, 

par  Domenico  Tronconi  (de  Milan).  Bollettino  dette  Cliniche,  p.  16-29,  jan¬ 
vier  1914. 

Sclérodermie,  insuffisance  thyroïdienne  et  surrénale  chez  une  jeune  femme. 
Amélioration  par  l’opothérapie.  F.  Dklem. 

26)  Observations  histo-pathologiques  sur  un  cas  d’insuffisance  Plu¬ 
riglandulaire  Endoorinique,  par  Güiberto  Bianchi  (de  Venise).  Patholo- 
giea,  p.  74-81, 1"  février  1914. 

Cas  de  syndrome  de  Claude  et  Gougerot.  Il  fut  constaté  à  l’autopsie  une 
gomme  suppurée  de  l’hypophyse,  une  sclérose  de  la  thyroïde,  une  atrophie  des 
surrénales.  F.  Deleni. 

27)  Contribution  clinique  à  l’étude  des  Syndromes  Épiphysaires  et 
des  Fonctions  Endocrines,  par  N.  Niccolai.  Rivista  critica  di  Clinica  medica, 
n“  16  et  17,  1914. 

Début  de  la  maladie  vers  5  ou  6  ans  par  des  symptômes  d’hypertension  crâ¬ 
nienne,  par  le  développement  rapide  des  organes  génitaux,  l’augmentation  de 
volume  des  mamelles  et  l’accentuation  des  caractères  sexuels  secondaires.  A 
9  ans  la  malade  semblait  une  petite  femme,  harmonieuse  dans  ses  proportions, 
complètement  développée  au  point  de  vue  sexuel.  Malheureusement  les  phéno¬ 
mènes  d’hypertension  étaient  devenus  très  graves.  Première  menstruation 
quatre  mois  avant  la  mort. 

L’auteur  estime  qu’il  s’agit  d’un  syndrome  pinéal  et  il  rapproche  son  obser¬ 
vation  des  cas  de  Pellizzi  (macrogénitosomie  précoce),  de  Ogie  et  d’autres. 

F.  Deleni. 

28)  Contribution  à  la  Connaissance  de  la  Glande  Pinéale,  par  Arrigo 
Frigehio  (de  Florence).  Rivista  di  Patologia  nervosa  e  mentale,  vol.  XIX,  fasc.  8, 
p.  499-501,  8  octobre  1914. 

Etude  histologique.  L’activité  sécrétoire  des  cellules  de  l’épiphyse,  manifeste 
chez  le  nouveau-né,  décroît  dans  la  suite.  L’auteur  a  retrouvé  dans  la  glande 
des  cellules  et  des  fibres  nerveuses.  F.  Deleni. 

29)  La  Glande  Pinéale  dans  ses  relations  avec  le  Développement 
somatique  sexuel  et  mental,  par  Carby  Phatt  Mac  Gord  (de  Detroit). 
Journal  the  of  American  Medical  Association,  vol.  LXIII,  n"  3,  p.  232, 18  juillet 
idi'i. 

Travail  critique  et  expérimental  aboutissant  à  cette  conclusion  que  l’adminis¬ 
tration  de  petites  quantités  de  tissu  pinéal  d’animaux  jeunes  à  de  jeunes  ani- 
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TOaux  active  la  croissance  du  corps,  mais  sans  la  pousser  au-dessus  de  la  dimen¬ 
sion  normale.  Il  semble  qu’il  y  ait  également  précocité  du  développement  mental 

Thoma. 

30)  Altérations  spéciales  du  connectif  de  la  Glande  Pinéale  hu¬ 
maine,  par  .I.-D.  Sacbistan.  Boletin  de  la  Sociedad  esvanola  de  Bioloqia,  p.  98, 
mars-avril  1914, 

L’auteur  signale  des  productions  dégénératives  du  connectif  pinéal  analogues 
certaines  de  celles  que  l’on  constate  dans  les  dégénérations  nerveuses. 

F.  Deleni. 

31)  Structure  Sécrétoire  de  la  Glande  Pinéale  humaine,  par  N.  Achu- 

1913*^  Sociedad  espanola  de  Biologia,  p.  83,  octobre-novembre 

L  auteur  envisage  le  rôle  du  protoplasma  névroglique  dans  la  fonction  sécré¬ 
toire  de  la  pinéale.  F.  Dbleni. 

32)  L’Hérédité  en  Endocrinologie,  par  G.  Maranon.  Boletin  de  la  Sociedad 

espanola  de  Biologia,  p.  88,  octobre-novembre  1913. 

Tableaux  généalogiques  démontrant  la  fréquence  et  la  diversité  des  manifes- 
ations  glandulaires  dans  certaines  familles  ;  ils  démontrent  en  outre  l’affinité 
00  syndromes  de  pathogénie  tenue  pour  douteuse  avec  les  syndromes  glandu- 
^''érés.  F.  Deleni. 

33)  Recherches  sur  la  Fonction  et  sur  la  Structure  des  Glandes 
Sexuelles  mâles  dans  les  Maladies  Mentales,  par  Carlo  Todde  (de  Ca- 
g|iari).  Rimsta  sperimentale  di  Freniatria,  vol,  X.KXIX,  fasc.  4,  p.  696-7()3  1913 
et  vol.  XL,  fasc.  1,  p,  1-64,  fasc.  2,  p.  233-300,  1914. 

Les  recherches  de  l’auteur  ont  porté  sur  les  organes  de  200  individus  morts 
00  cours  d’affections  mentales  ;  les  testicules  de  la  plupart  de  ces  sujets  ont 
présenté  des  lésions,  soit  profondes  et  dégénératives,  soit  de  caractère  aigu  et 
intensité  plus  légère,  portant  aussi  bien  sur  le  tissu  séminal  que  sur  la  glande 
Oterstitielle.  De  telles  lésions  sont  bien  plus  fréquemment  observées  dans  les  testi- 
nies  des  cadavres  d’aliénés  que  dans  les  testicules  des  cadavres  des  hôpitaux, 
ion  peut  éliminer  l’intervention  de  l’âge  dans  leur  production.  En  cas  de 
sion  aiguë  il  paraît  s’agir  d’un  effet  direct  de  la  souffrance  cérébrale  sur  la 
s  ande  sexuelle;  dans  les  cas  chroniques  le  processus  a  viré  à  la  forme  atro- 
Pnique. 

Les  lésions  appartiennent  aux  maladies  mentales  relativement  bénignes 
iPsychose  maniaque  dépressive,  folie  alcoolique,  folie  pellagreuse,  folie  épilep- 
^qoe)  ;  les  lésions  testiculaires  profondes  se  constatent  plutôt  dans  les  formes 
entales  graves  et  incurables  (idiotie,  paralysie  générale,  démence  précoce, 
^emence  secondaire,  démence  sénile).  Toutefois,  cette  distinction  n’a  rien  d’ab- 
laf  ’  relation  constante  entre  les  diverses  maladies  mentales, 

_  orme  et  la  profondeur  de  l’altération  testiculaire  ;  le  rapport  entre  la  parti¬ 
cipation  séminale  et  la  participation  interstitielle  au  processus  est  très  variable. 

F.  Deleni. 

Organes  Génitaux  mâles  dans  la  Commotion 
i-erébrale,  par  Carlo  Gbni  (de  Cagliari).  Palhologica,  p.  95, 15  février  1914. 

Expériences  sur  des  poulets  démontrant  l’influence  désastreuse  de  la  comrôo- 
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tion  cérébrale  sur  les  glandes  sexuelles  mâles;  leur  développement  ou  leur 
fonction  se  trouvent  arrêtés,  même  si  la  masse  nerveuse  a  maintenu  son  inté¬ 
grité.  F.  Deleni. 

35)  Effets  de  l’Ablation  des  Glandes  Sexuelles  du  Rat  blanc  sur  la 
Croissance  de  ses  Organes,  par  Shinkishi  Hatai.  Proceedings  of  the  Ame¬ 
rican  Association  of  Anatomiste,  University  of  Pennsylvania,  Philadelphie,  3i  dé¬ 
cembre  1913.  Anatomical  Record,  vol.  VIII,  n“  2,  février  1914. 

L’ablation  partielle  a  peu  d’effet.  L’ablation  totale  produit  des  modifications 
des  autres  glandes,  et  notamment  du  thymus  et  de  l’hypophyse  ;  les  surrénales 
montrent  des  réactions  opposées  dans  les  deux  sexes,  augmentation  de  volume 
chez  le  mâle,  réduction  chez  la  femelle.  L’effet  général  de  l’ablation  des  glandes 
sexuelles  est  d’uniformiser  les  deux  sexes  par  suppression  des  caractères 
sexuels  secondaires.  Thoma. 

36)  Poids  du  Thymus  du  Rat  blanc  selon  l’Age,  par  Shinkishi  Hatai. 

The  American  Journal  of  Anatomy,  vol.  XVI,  n”  2,  p.  251-257,  mai  1914. 

,  Le  thymus  du  rat  blanc  augmente  rapidement  de  volume  jusqu’au  85'  jour, 
après  quoi  l’involution  s’opère.  Augmentation  et  réduction  se  produisent 
régulièrement  selon  l’âge,  à  moins  que  l’animal  présente  des  troubles  de  la 
croissance  ou  des  altérations  pathologiques.  Thoma. 

INFECTIONS  ET  INTOXICATIONS 

37)  Alcoolisme  et  Dégénérescence,  par  J.  Laumonier.  Gazette  des  Hôpitaux, 

an  LXXXVH,  p.  23,  6  janvier  1914. 

Article  visant  à  expliquer  les  effets  nocifs  de  l’alcool  et  à  restreindre  cer¬ 
taines  exagérations  relatives  à  son  emploi.  E.  F. 

38)  Alcoolisme  chronique.  Gangrène  des  Extrémités,  par  Vigouroux 
et  Prüvost.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  anatomique  de  Paris,  t  XVI,  n"  2 
p.  60-66,  février  1914. 

Il  s’agit  d’un  malade,  alcoolique  chronique,  mort  d’une  insuffisance  hépatique 
aiguë  avec  ictère,  greffée  sur  une  cirrhose  ancienne,  et  qui  a  présenté,  en  outre 
des  différents  troubles  mentaux  qui  ont  motivé  son  internement  prolongé,  une 
rétraction  bilatérale  de  l’aponévrose  palmaire,  avec  prédominance  à  la  main 
gauche,  un  diabète  sucré  avec  glycosurie  très  abondante,  des  crises  d’angine  de 
poitrine  en  rapport  avec  un  athérome  très  marqué  des  artères  coronaires,  une 
paralysie  alcoolique  unilatérale  dans  les  muscles  extenseurs  du  pied  et  péroniers 
latéraux  de  la  jambe  droite  et  de  la  gangrène  des  orteils  du  pied  paralysé. 

11  était  intéressant  de  rapporter  cette  observation  pour  montrer  la  multipli¬ 
cité  et  la  diversité  des  lésions  accumulées  chez  un  malade  soumis  longtemps  à 
l’intoxication  alcoolique.  ‘  F.  Feindel. 

39)  Alcoolisme  chronique.  Guérison  par  le  Sulfate  de  Strychnine 
à  hautes  doses,  par  Horacio  Vacchelli.  Revista  de  los  Hospitales,  t.  VI 
n“  60,  P..597,  octobre  1913. 

Il  s’agit  d’un  alcoolique  atteint  de  douleurs  intenses  et  rebelles,  qui  fut  guéri 
par  le  sulfate  de  strychnine  à  hautes  doses  :  3  grammes  et  demi  de  sulfate 
de  strychnine  en  trois  mois.  F.  Deleni. 
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•*0)  Diagnostic  et  Pronostic  de  l’Urémie  Nerveuse  par  le  dosage  de 
l’Urée  dans  le  Liquide  Céphalo-rachidien,  par  J.  Froment.  Lyon  méd., 
1910,  t.  I,  p.  269. 

La  quantité  d’urée  contenue  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  à  l’état  normal 
est  négligeable.  Dans  le  cas  d’urémie,  elle  atteint  un  gramme  à  4  gr.  50  par 
litre.  Au-dessous  de  3  grammes,  elle  n’est  pas  pathognomonique  de  l’urémie  :  il 
peut  s’agir,  en  effet,  de  sujets  artérioscléreux  dont  le  rein  fonctionne  mal.  Mais 
luand  le  taux  de  l’urée  atteint  ou  dépasse  4  grammes,  on  peut  affirmer  l’urémie, 
pure  ou  plus  rarement  associée,  et  prévoir  une  échéance  prochainement  fatale. 

Le  taux  de  l’urée  contenue  dans  le  sérum  sanguin  est  le  plus  souvent  très 
voisin  du  taux  de  l’urée  du  liquide  céphalo-rachidien,  mais  il  peut,  dans  des 
eonditions  encore  mat  précisées,  s’en  écarter  notablement.  11  est  donc  préfé- 
rabte,  pour  vérifier  le  diagnostic  d’urémie  nerveuse,  de  doser  l’urée  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien.  P.  Gauthier. 

^1)  La  Talalgie  au  cours  du  Diabète,  par  M.  Blumzweig.  Thèse  de  Paris 
(40  pages),  1914,  Jouve,  édit. 

Le  malade  qui  fait  l’objet  de  cette  étude  est  atteint  d’une  talalgie  survenue 
un  cours  du  diabète. 

On  ne  relève  dans  ses  antécédents  ni  blennorragie,  ni  traumatisme,  ni  aucune 
ues  causes  de  talalgie  invoquées  jusqu’à  présent. 

L’apparition  de  la  talalgie  au  cours  de  l’évolution  du  diabète,  la  coïncidence 
ue  cette  talalgie  avec  toute  une  série  de  phénomènes  nerveux  (abolition  de 
*‘eflexes,  anesthésie  et  troubles  trophiques  des  téguments  sus-jacents),  la  fait 
S’attacher  aux  autres  troubles  neuro-trophiques,  d’origine  diabétique,  présentés 
par  le  malade. 

11  n’existe  pas  d’autre  cas  de  talalgie  diabétique  dans  la  littérature  médicale. 

E.  F. 

Contribution  à  l’étude  du  Traitement  médical  des  Accès  Éclamp¬ 
tiques,  par  Joseph  Guillemet.  Thèse  de  Paris  (145  pages),  1914.  G.  Steinhel 
édit. 

Les  accès  éclamptiques  sont  l’effet  d’une  intoxication.  11  n’est  pas  d’autre  trai- 
anient  efficace  que  la  désintoxication  prophylactique.  Une  fois  les  accès  déclarés, 
n  cure  de  désintoxication  (purgations,  régime  lacté  absolu,  etc.)  reste  encore  le 
''alternent  qui  donne  les  meilleurs  résultats.  E.  F. 

■13)  Sur  les  Modifications  de  l’Hypophyse  dans  la  Diphtérie  expéri- 
®lentale,  par  S.-S.  Abramoff  (de  Moscou).  Journal  médical  de  Kharkow,  l.  XVI, 
P'  193,  1913. 


Sc  basant  sur  des  investigations  expérimentales  sur  des  cobayes  soumis  à 
^action  de  toxine  diphtérique,  l’auteur  a  pu  se  convaincre  que  les  modifications 
®  1  hypophyse  apparaissent  plus  tard  que  dans  les  glandes  surrénales  et  sont  le 
.  ^"llàt  du  trouble  de  la  corrélation  entre  les  fonctions  des  glandes  à  sécrétion 

Serge  Soukhanoff. 
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DYSTROPHIES 

U)  Hirsutisme,  Double  Kyste  dermoïde  des  Ovaires,  par  E.  Apert. 

Bulletins  et  Mémoires  dé  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXX,  n”  2Sr 
p.  123-126,  10  juillet  1914. 

Le  syndrome  décrit  sous  les  différents  noms"  de  masculisme,  virilisme,  arrhé- 
nisme,  pseudarrhénie,  hirsutisme,  syndrome  génito-surrénal  est,  dans  la  majé* 
rité  des  cas,  en  relation  avec  des  lésions  hypertrophiantea  de  la  corticalité  sur¬ 
rénale,  mais  il  peut  se  voir  en  l’absence  de  lésions  surrénales  et  en  rapport 
vraisemblablement  avec  des  troubles  ovariens. 

M.  Apert  a  récemment  observé  dans  son  service  une  vieille  femme,  très 
barbue,  et  à  système  pileux  du  corps  très  fourni  et  très  masculin. 

Celte  femme  ayant  succombé  à  un  néoplasme  du  petit  bassin,  on  constata 
deux  kystes  dermoides  ovariens,  mais  des  surrénales  normales. 

Cette  observation  n’est  pas  isolée.  Il  semble  donc  bien  que  l’hirsutisme  peut 
se  voir  dans  les  tumeurs  d’origine  ovarienne,  et  spécialement  dans  les  kystes- 
dermoïdes  ovariens.  11  ne  faut  du  reste  pas  s’étonner  que  la  substance  corticals 
de  la  capsule  surrénale  et  la  substance  à  lutélne  de  l’ovaire  puissent  donner  des 
manifestations  semblables,  puisque  ce  sont  deux  tissus  frères,  nés  d’un  même 
tissu  de  l’embryon. 

De  même,  dans  le  jeune  âge,  l’hirsutisme  peut  être  provoqué  soit,  dans  l’un 
et  l’autre  sexe,  par  des  tumeurs  surrénales  (c’est  le  cas  le  plus  banal);  soit  par 
des  tumeurs  développées  aux  dépens  des  épithéliums  ovariens  (Marjolin, 
Schwartz)  ou  orchidiens  (Sacchi).  C’est  à  cause  de  ces  cas  survenant  dans  le 
jeune  âge,  et  dans  l’un  et  l’autre  sexe,  que  l’on  ne  voit  pas  possibilité  de  substi¬ 
tuer  au  nom  d’hirsutisme  un  de  ceux  proposés  pour  le  remplacer.  Ils  sont  sus-  ' 
ceptibles  de  s’appliquer  parfaitement  à  certaines  modalités  de  l’affection,  mais 
n’embrassent  pas  l’ensemble  des  formes  par  lesquelles  elle  est  susceptible  de  se 
manifester. 

M.  SicARD.  —  Peut-être  n’existe-t-il  pas  seulement  un  virilisme  d’origine 
ovarienne  ou  surrénale;  la  glande  épiphysaire  pourrait,  dans  certains  cas,  être 
responsable  de  cet  hirsutisme.  M.  Sicard  a  publié  récemment  un  bel  exemple  de 
cette  hypertrichose  corporelle  avec  état  de  virilisme.  11  a  paru  possible  d’incri¬ 
miner,  grâce  à  l’examen  radiographique  et  à  la  présence  d’hyperalbuminose 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  la  réaction  du  système  glandulaire  hypo  ou 
épiphysaire,  dans  ce  cas.  E.  Feindel. 

45)  Masculisme  régressif,  par  Paul  Dalché.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  So' 
ciélê  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXX,  n“  25,  p.  121-123,  10  juillet 
1914. 

En  mars  1912,  l’auteur  observait  une  jeune  femme  de  28  ans,  atteinte  depuis 
cinq  ans  d’une  aménorrhée  complète;  après  une  fausse  couche,  elle  avait  vU 
pousser  sur  sa  face  un  collier  de  barbe  avec  une  paire  de  moustaches,  et,  tandis 
que  sa  tête  prenait  une  allure  masculine,  son  corps  conservait  tous  les  carac-  - 
tères  extérieurs  de  la  sexualité  féminine.  Le  système  pileux  s’était  pareillement 
développé  à  l’extrême  sur  le  ventre  et  le  haut  des  cuisses,  pendant  que  les  sein* 
plus  flasques  diminuaient.  ’ 

Or,  récemment,  après  un  intervalle  de  deux  ans,  M.  Dalché  a  revu  cette 
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®®'We,  dont  l’état  s’est  plutôt  amélioré.  Elle  garde  pourtant  l’allure  masculine, 

®  fille  est  devenue  buveuse  et  noctambule. 

E  auteur  rappelle  l’atteinte  ovarienne  qui  a  précédé  le  début  de  l’hypertri- 
•  **fi®fi;  il  semble  que  l’insuffisance  des  ovaires  a  entraîné  un  syndrome  poly- 
8  ^ndulaire  auquel  la  thyroïde  et  la  surrénale  (pour  la  pigmentation)  appor- 
fiifint  leur  contribution  secondaire.  E.  Feindel. 

ï*’ Infantilisme  Hypophysaire,  par  Stephen  Chauvet.  Thèse  de  Paris, 
1914.  Maloine,  édit.  (333  pages). 

^  infantilisme  est  un  syndrome  caractérisé  par  un  arrêt  de  développement 
fi  tout  l’organisme,  datant  de  l’enfance,  c’est-à-dire  par  la  persistance,  chez  un 
®'^jfit  ayant  atteint  ou  dépassé  l’âge  de  la  puberté,  des  caractères  morphologi- 
'l'Jfis  propres  à  l’enfance.  Ce  sont  la  petite  taille,  les  formes  et  les  proportions 
pfantines  de  la  tête,  du  tronc  et  des  membres,  la  faiblesse  du  système  muscu- 
fi^fifi,  la  persistance  des  cartilages  épiphysaires,  l’absence  de  certains  points 
fificondaires  d’ossification,  l’arrêt  de  développement  des  caractères  sexuels  pri¬ 
maires  (organes  génitaux),  l’absence  des  caractères  sexuels  secondaires.  Cet 
^Dfantilisme  somatique  peut  s’accompagner  d’infantilisme,  ou  de  puérilisme 

Cette  délimitation  de  l’infantilisme  vrai  permet  de  faire  une  étude  critique 
v®jj''^*^®'iitilismes  en  général  et  de  proposer  une  classification  nosologique  nou- 


A  cet  égard  il  y  a  lieu,  d’abord  de  supprimer  complètement  certains  syn- 
^finaes  qui  ont  été  individualisés  à  tort  (athéliose,  gérodermie  génito-dystro- 
P  >que)  et  certains  termes,  tels  que  microsomie,  eunuchoïdisme  tardif.  11 
ensuite  cesser  de  désigner,  sous  le  terme  d’infantilisme,  les  syndromes  sui- 
^fiûts  ;  infantilisme  type  Lorain,  infantilisme  eunuchoïde,  infantilisme  tardif 
fi  1  adulte,  acromégalie  avec  infantilisme,  gigantisme  avec  infantilisme,  syn- 


™fi  adiposo-génital,  infantilismes  partiels, 
üans  le  cadre  de  l’infantilisme  vrai,  désormais  bien  délimité,  il  y  a  lieu  de 
ficrire  un  infantilisme  d’origin«  hypophysaire  qui  semble  relever  d’un  hypopi- 
^'utarisme  antérieur. 

yuand  la  lésion  est  uniquement  localisée  au  lobe  antérieur,  l’infantilisme 
t  pur. 


Q'iand  la  lésion  empiète  sur  la  t  pars  intermedia  »  de  Harring  et  le  lobe 
postérieur,  il  peut  y  avoir,  en  sus,  certains  troubles  qui  traduisent  la  perturba- 
Jon  fonctionnelle  de  ces  organes  ;  ce  sont  ;  l’adiposité,  les  troubles  de  métabo- 
^^fioie  des  hydrates  de  carbone,  la  polyurie  et  la  polydipsie,  les  modifications  de 
pression  sanguine,  la  somnolence  et  enfin  divers  troubles  de  moindre  valeur 

«eméiologique. 

Quand  la  lésion  qui  crée  l’hypopituitarisme  antérieur  dépend  d’un  processus 
ble*"'^^*^^  autre  qu’une  tumeur  de  volume  exubérant,  on  n’observe  pas  de  trou- 
de  compression  de  voisinage. 

Quand  la  lésion  hypophysaire  est  au  contraire  constituée  par  une  tumeur,  on 
fiut  voip  le  tableau  clinique  comporter  certains  signes  tels  que  :  les  algies 
J  uitaires,  les  troubles  olfactifs,  l’hémianopsie  bitemporale,  l’élargissement  de 
fifille  turcique,  et  en  outre  des  signes  plus  ou  moins  nombreux  de  tumeurs 
®“Jéphalique3  en  général. 

yes  cas  cliniques  sans  contrôle  histologique  d’infantilisme,  avec  signes  de 
filons  hypophysaires,  des  cas  cliniques  avec  contrôle  histologique,  enfin  des  faits 


expérimentaux  prouvent  indiscutablement  l’existence  de  l’infantilisme  hjpo* 
phj'saire.  E.  F. 


il)  Sur  un  cas  de  Nanisme  à  type  sénile  ou  Progeria  (Sénilité  pré*  ^ 

maturée),  par  P.  Lereboullet.  Paris  médical,  an  VII,  n“  5,  p.  118,  3  fé¬ 
vrier  1917. 

Intéressante  note  sur  le  nanisme  sénile  avec  les  cas  de  Hutchinson,  Gilford,  i 
Variot  et  Pironneau,  et  celui  plus  récent  par  Rand.  (Revue  neurologique,  octo-  | 
bre  1916,  p.  287.) 

Ce  type  de  nanisme  est  très  spécial,  les  sujets  étant  à  la  fois  infantiles  et 
séniles.  Un  contraste  si  choquant  ne  pouvait  échapper  à  l’observation  des  litté¬ 
rateurs.  Zina,  de  Richepin,  était  bien,  semble-t-il,  une  de  ces  précoces  et  minus¬ 
cules  vieilles.  E.  F. 

48)  Hémiatrophie  Faciale  Progressive,  par  le  docteur  Erich  Ghabs  (de 
Berlin).  Neurol.  Centr.,  n”  2,  1914,  p.  85-90. 

Deux  cas  seulement  d’hémiatrophie  faciale  progressive  pure,  c’est-à-dire  non 
associée  à  un  autre  processus  morbide,  ont  été  soumis  à  l’examen  anatomo¬ 
pathologique.  Hendel  nota  une  névrite  interstitielle  du  tronc  du  trijumeaO 
depuis  son  origine  jusqu’à  ses  terminaisons  périphériques.  Loeb  et  Wiesel  cons¬ 
tatèrent  des  lésions  profondes  du  ganglion  de  Gasser  et  du  tronc  du  trijumeau. 

L’auteur  rapporte  l’observation  détaillée  d'un  malade  qui  avait  remarqué 
depuis  plusieurs  mois  une  atrophie  très  manifeste  de  la  moitié  droite  de  sa  face, 
dont  témoigne  d’ailleurs  une  photographie  annexée  au  texte.  L’examen  histolo¬ 
gique  complet  n’a  permis  de  relever  aucune  altération  nerveuse,  et  l’auteur  con¬ 
clut  en  ces  termes  ; 

«  On  doit  admettre,  d’après  notre  cas,  que  le  tableau  de  l’hémiatrophie  progres¬ 
sive  de  la  face  peut  exister  sans  aucune  lésion  nerveuse  décelable  par  nos 
méthodes  actuelles  d’examen.  »  A.  Barré. 
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49)  La  Selle  Turcique  chez  quelques  Épileptiques,  par  le  docteur 

E  -VV.  Caldwell  (de  New-Vork).  New-York  medical  Journal,  3  janvier  4914. 

L’existence  fréquente  de  crise  d’épilepsie  dans  les  tumeurs  de  l’hypophyse  et 
les  résultats  obtenus  dans  la  thérapeutique  de  l’épilepsie  par  l’administration 
d’extrait  du  lobe  postérieur  de  l'hypophyse,  ont  porté  l’auteur  à  supposer  que 
cette  glande  pourrait  bien  jouer  un  rôle  dans  la  genèse  de  l’épilepsie. 

Partant  de  cette  idée,  l’auteur  a  fait  radiographier  la  selle  turcique  d’un  cer¬ 
tain  nombre  d’épileptiques  et  arrive  actuellement  aux  remarques  suivantes  : 

La  selle  turcique  est  quelquefois  manifestement  augmentée  dans  son  diamètre 
antéro-postérieur. 

Les  troubles  circulatoires  des  épileptiques  (lenteur  du  pouls,  stase  sanguine 
aux  extrémités),  la  tendance  qu’ont  ces  malades  à  devenir  obèses  doivent 
porter  à  ne  pas  rejeter  la  possibilité  d’une  association  entre  les  lésions  de  l’hy¬ 
pophyse  et  l'épilepsie.  A.  Babhé. 
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50)  Mécanisme  du  Tic  simple,  par  C.-P.  Oberndorf  (de  New-York).  Journal 
oj  the  American  medical  Association,  8  juillet  1916,  p.  99. 

Le  tic  a  pour  origine  un  mouvement  adapté  à  un  but  (Brissaud,  Meige)  ;  quand 
il  n’a  plus  de  but,  plus  de  sens,  le  geste  du  tiqueur  n’en  constitue  pas  moins 
nne  transaction,  un  compromis  de  défense  qui  donne  satisfaction  au  malade 
(Oberndorf) . 

Exemple  :  un  enfant  de  10  ans  fléchit  l’avant-bras,  main  fermée,  pouce  en 
I  nir,  et  immédiatement  l’étend  d’une  façon  saccadée.  L’origine  de  ce  tic  remonte 
loin.  Nourrisson  d’un  an,  l’enfant  passa  du  sein  à  la  cuiller;  comme  compensa¬ 
tion,  il  téta  son  pouce;  il  le  téta  des  années;  et  comme  ses  sœurs  l’appelaient 
^tte-pouce,  il  en  fut  bumilié  ;  il  prit  ce  tic  d’approcher  son  pouce  et  de  le  rejeter. 
Maintenant,  quand  il  n’a  pas  tiqué  d’une  semaine,  on  lui  donne  dix  sous.  11  en 
nchète  du  sucre  d’orge,  qu’il  tette, dévotement  Singulière  guérison  I 
Autre  exemple  :  une  femme  de  34  ans  a  le  tic  de  s’enfoncer  l’index  gauche 
nnslajoue  gauche.  C’était  encore  une  suceuse  de  doigt.  Quand  son  père  lui 
®ot  démontré,  par  les  corrections  manuelles,  puis  par  la  persuasion,  que  téter 
son  index  était  mal,  elle  établit  un  compromis;  elle  décida  qu’elle  pouvait  au 
®oins  s’offrir  le  plaisir  de  pousser  dans  sa  joue  la  pointe  du  doigt  qu’il  ne  lui 
®it  plus  permis  d’introduire  directement  dans  sa  bouche. 

Troisième  cas  :  un  homme  de  29  ans  a  le  tic  de  tourner  brusquement  la  tête 
droite.  Étant  enfant  il  jouait  à  tourner  sur  soi,  si  vite  qu’on  peut,  jusqu’à 
puisement  et  chute,  ce  qui  fait  bien  rire;  quand  on  tourne  fortement  la  tête 
U  côté  opposé,  avant  de  partir,  le  vertige  vient  plus  vite.  L’homme  ne  joue 
P  Us  au  derviche  ;  mais  il  n’a  pas  renoncé  à  la  satisfaction  que  peut  procurer 
ucte  du  début,  la  vive  rotation  de  la  tête;  c’est  son  tic. 

t^cs  observations  de  l’auteur  sont  intéressantes;  ses  commentaires  sont  inté- 
*'6ssants  aussi.  Mais  on  se  demande  ce  que  vient  faire  ici  la  satisfaction  sexuelle 
Tue  le  tiqueur  rechercherait  dans  son  tic.  11  est  vrai  qu’entendu  au  sens  large, 
caractère  sexuel  de  cette  satisfaction  s’estompe,  et  devient  nébuleux. 

E.  F. 

PSYCHIATRIE 

ÉTUDES  GÉNÉRALES 

SËMIOLOOTP. 

^lUliénation  Mentale  chez  les  Employés  de  Chemins  de  fer  et  de 
ï’ansports  publics,  par  Maurice  Provost.  Thèse  de  Paris  (63  pages),  1914. 
‘^eclerc,  édit. 

P  ,  .®'^‘^®ation  mentale  chez  les  employés  de  chemins  de  fer  et  de  transports 
tes  est  une  question  à  laquelle  les  Compagnies  doivent  actuellement  apporter 
g’  *  Elles  doivent  parer  à  un  danger  latent  mais  réel,  qui  jusqu’ici  ne 

insi  révélé,  comme  le  remarque  Coombs  Knapp,  que  par  des  accidents 

JJ  *6uifiants,  mais  qui  d’un  jour  à  l’autre  peut  amener  de  terribles  conséquences. 

est  d  autant  plus  étonnant  que  les  Compagnies  n’aient  encore  pris  aucune 
PubP^*  eérieuse  qu’en  1902,  M.  Pacte!  adressait  au  ministre  des  Travaux 
tes  une  note  relative  aux  dansers  dus  à  l’aliénation  mentale  dans  le  per- 
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La  mesure  qui  s’impose  est  l’examen  médical  des  employés,  prineipalemeO* 
de  ceux  ayant  une  pande  responsabilité.  Cet  examen  doit  être  périodique,  a» 
moins  annuel  et  doit  être  pratiqué  avec  le  concours  d’un  aliéniste.  Le  personnel 
pourrait  s’engager  par  écrit  à  se  soumettre  aux  visites  médicales.  Il  n’y  aura# 
là  pas  plus  de  violation  du  secret  médical  qu’il  n’y  en  a  lors  de  l’entrée  oud' 
la  liquidation  d  un  agent.  D  ailleurs  la  coutume  semble  avoir  sanctionné  ce* 
habitudes,  dont  la  pratique  dans  d'autres  administrations  est  courànte. 

Le  médecin  de  clientèle  ou  d’asile  qui  donne  ses  soins  à  quelque  raécaniciei> 
ou  chauffeur  gardera  le  secret  médical,  malgré  toutes  les  raisons  sérieuses  qai 
le  poussent  à  dénoncer  aux  Compagnies  l’agent  malade.  Peut-être  y  aurait-ü 
lieu  de  souhaiter,  à  ce  sujet,  que  l’aliénation  mentale,  dans  certaines  profe*' 
sions,  soit  à  déclarer  comme  cela  se  fait  pour  quelques  maladies  contagieuse!' 

E.  F. 


méconnus  et  condamnés  observés  à  l’Asile  de  PontorsOi» 
de  1830  à  1867,  par  Wahl.  Société  médico-psychologique,  2S  mai  1914  A»»»*'* 
medico- psychologiques,  p.  703,  juin  1914. 


Ces  cas  sont  nombreux,  car  la  nécessité  de  la  répression  était,  il  y  a  P®® 
de  temps  encore,  une  idée  solidement  ancrée  dans  le  cerveau  des  magistrats 
même  des  aliénistes;  l’auteur  cite  les  plus  intéressants,  au  nombre  de  24. 

E.  F. 

53)  Note  sur  l’emploi  d’un  Vomitif  dans  la  Prophylaxie  et  le  Trait®- 
ment  des  Accès  Périodiques,  par  Bonhommk  (de  Montreson)  et  J.  BoH' 
HOMME  (de  Marsens).  Reme  de  Psychiatrie,  t.  XVIII,  n»  4,  p,  161,  avril  1914. 

Les  auteurs  ont  obtenu  des  résultats  excellents  de  cette  thérapeutique  suscsp-' 
tible  de  faire  avorter  la  crise.  p 

54)  Trois  nouveaux  cas  d’idiotie  Mongolienne  observés  à  Caglia^* 

par  Massimo  Manca.  Riforma  medica,  3  octobre  1914,  p,  1099. 

A  propos  de  trois  observations,  l’auteur  attire  l’attention  sur  la  fréqueO® 
de  ceVétat  P'’0''ince  de  Gagliari  et  il  discute  la  pathogé»* 

F.  Delkni. 
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Allocution  de  M.  Hallion,  Président. 

Mes  chkrs  Collègues, 

A  tout  président  qui  s’apprête  à  inaugurer  sa  fonction,  s’imposent  tradition- 
fest  •  certaines  paroles  de  courtoisie.  Si  le  caractère  obligé  de  cette  mani- 
ation  permet,  dans  d’autres  enceintes,  d’en  mettre  parfois  en  doute  l’absolue 
®ion  évidence,  à  l’abri  d’une  telle  suspi- 

jjQ  '  pourrait,  en  effet,  me  taxer  d'exagération  oratoire,  soit  que  je  rende 
^^mtnageàmon  prédécesseur, 'notre  ami  Huet,  dont  la  sympathique  aménité 
®’est^  servir  de  modèle,  soit  que  je  loue  notre  secrétaire  général  Meige,  qui 
dév  **  ''vaillamment  imposé  un  lourd  excès  de  besogne  et  dont  l’inlassable 
rendra  ma  lâche  infiniment  légère,  soit  enfin  que  j’incline  mon 
uité  devant  le  grand  honneur  dont  je  suis,  cette  année,  à  mon  tour  investi? 
emprunt,  à  la  vérité,  et  dont  je  tire  moins  de  vanité  que  de  confu- 

pénible  :  c’est,  en  jetant  un  coup  d’œil  dans  nos 
88,  d’y  constater  les  vides  que  la  mort  y  a  faits. 

fondateurs  de  notre  Société,  et  qui, 
mort ’î  encore,  dirigeait  un  de  nos  débats  avec  tant  de  maîtrise,  est 

®?ue  loeiqnes  mois.  Huet  vous  a  rappelé  la  valeur  de  son  œuvre  scienti- 
tiV  .  v  de  sa  parole,  particuliérement  captivante  dans  l’improvisa- 

*es  subri  eentait,  sous  l’étoffe  souple  du  langage,  jouer  avec  tant  d’aisance 
lis  ressorts  de  l’esprit  :  figure  singulièrement  séduisante,  inoubliable,  et 
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dont  l’image  même  a  conservé  dans  notre  souvenir  trop  de  vivante  mobilité 
pour  se  laisser  facilement  fixer  en  traits  précis  et  cerner  d’un  contour  nettement 
arrêté. 

La  guerre  nous  a  coûté  une  autre  perte,  que  nous  déplorons  d’un  cœur 
unanime  :  Courlellemont,  membre  correspondant,  que  sa  thèse  avait  classé 
parmi  les  neurologistes  les  plus  estimés  et  dont  les  intéressantes  communica¬ 
tions  attestaient  l’intelligent  labeur,  est  mort  glorieusement,  tué  à  l’ennemi. 

Puissent  du  moins  être  épargnés  les  autres  collègues  que  le  devoir  militaire 
tient  éloignés  de  nous,  lis  sont  nombreux  et  nous  voj'ons  depuis  leur  départ 
nos  rangs  singulièrement  éclaircis.  Ils  nous  font  grandement  défaut,  car  ils 
étaient  parmi  nous  les  plus  jeunes  et  les  plus  actifs;  mais  ils  nous  font  aussi 
grandement  honneur,  chargés  qu’ils  ont  été,  pour  la  plupart,  de  l’organisation 
et  de  la  direction  des  Centres  neurologiques  militaires,  soit  dans  la  zone  des 
armées,  soit  dans  les  régions  de  l’intérieur.  Là,  du  moins,  leur  compétence  a 
reçu  le  plus  judicieux  emploi. 

Nous  avons  eu,  pour  tempérer  le  regret  que  leur  absence  nous  cause,  la 
satisfaction  de  contribuer  à  les  rapprocher  de  nous  à  plusieurs  reprises,  grâce 
aux  Réunions  spéciales  où  M.  le  Sous-Secrétaire  d’État  du  Service  de  Santé  a 
bien  voulu  les  convoquer  et  qu’il  nous  a  fait  l’honneur  de  présider  lui-même. 
Ces  réunions  firent  du  reste  excellente  besogne;  c’est  plaisir  de  nous  rappeler 
l’aspect  de  laborieuse  activité  que  prit  la  ruche  dés  qu’y  rentra  l’essaim  des 
travailleurs  momentanément  dispersés.  Quel  apport  précieux  de  matériaux 
butinés  dans  des  champs  nouveaux,  que  d’aperçus  intéressants  sur  les  pro¬ 
blèmes  posés  par  l’état  de  guerre,  que  de  vues  utilement  échangées  sur  les 
mesures  médico-militaires  propres  à  assurer  un'juste  équilibre  entre  les  droits 
du  malade  ou  du  blessé  et  les  besoins  vitaux  de  la  Patrie  ! 

Pour  apprécier  l’étendue  du  labeur  accompli  par  notre  Société  pendant  la 
guerre,  il  suffit  de  voir  la  place  qu’ont  prises  dans  la  Revue  neurologique,  son 
organe  officiel,  les  comptes  rendus  de  ses  séances.  Mais  il  faut  relever  aussi  la 
largeur  d’esprit  avec  laquelle  ses  membres,  délaissant  les  discussions  de  doc¬ 
trine,  ont  mis  les  questions  d’utilité  générale  au  premier  rang  de  leurs  préoccu¬ 
pations.  11  faut  enfin  juger  du  travail  par  ses  fruits  et  considérer  les  résultats 
obtenus  :  nos  opinions  font  autorité  et  servent  de  guides;  les  vœux  que  nous 
avons  formulés  sont  réalisés  ou  en  voie  de  l’être. 

Je  vous  rappelle  nos  débats,  si  nécessaires,  sur  la  délicate  question  de  l’exa¬ 
gération  et  de  la  simulation,  le  rapport  de  M.  Pierre  Marie  sur  les  blessures  du 
crâne,  la  discussion  sur  les  trépanations  et  les  autoplasties,  à  laquelle  prit  part 
la  Société  nationale  de  chirurgie. 

Je  vous  rappelle  aussi  les  travaux  sur  les  blessures  des  nerfs,  auxquels 
M.  et  Mme  Dejerine  apportèrent  une  contribution  remarquable,  etl’étude,  pour¬ 
suivie  spécialement  par  MM.  Babinski  et  Froment,  des  troubles  physiopathi- 
ques,  qui  a  suscité  des  décisions  médico-militaires  très  opportunes. 

Une  tâche  non  moins  utile  a  été  remplie  par  notre  Commission  chargée 
d’étudier  les  appareils  de  prothèse  destinés  aux  blessés  nerveux.  A  son  instiga¬ 
tion,  nous  avions  émis  le  vœu  que,  dorénavant,  des  neurologistes  fussent  char¬ 
gés  d’examiner  les  blessés  de  cette  catégorie,  de  choisir  pour  chacun  d’eux  le 
mode  d’appareillage  et  d’en  apprécier  ensuite  les  effets.  Or,  nous  avons  eu  la 
satisfaction  de  voir  le  Service  de  Santé  adopter  aussitôt  cette  idée  et  faire 
précisément  appel  aux  membres  de  notre  Commission  pour  remplir  la  fonction 
qu’ils  avaient  eux-mêmes  proposé  d’instituer. 
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Tout  dernièrement,  M.  le  Sous-Secrétaire  d’État  nous  a  promis  la  réalisation 
prochaine  du  vœu  que  nous  avions  récemment  exprimé  pour  la  création  d’éta- 
olissements  spéciaux  destinés  aux  «  invalides  nerveux  » . 

Enfin,  dans  notre  dernière  Réunion,  nous  avons  discuté  la  question  des 
l'oformes,  incapacités  et  gratifications  dans  les  névroses  et  psychoses  de  guerre  ; 
es  conclusions  de  nos  rapporteurs,  MM.  Grasset,  Babinski,  Dupré,  Jean  Lépine, 
^ouques,  M,  Meige,  H.  Léri  ont  été  presque  intégralement  adoptées  et  serviront 
de  base  aux  décisions  de  la  Gammission  du  Barême. 

Le  Service  de  Santé  a  donc,  avec  un  empressement  auquel  nous  devons 
rendre  hommage,  accueilli,  secondé  et  sanctionné  toutes  nos  initiatives  :  ici, 
du  moins,  les  compétences  ont  cherché  et  ont  trouvé  la  plus  heureuse  utili¬ 
sation. 

rapide  aperçu  du  rôle  que  notre  Société  a  rempli  montre  assez  que  la 
guerre,  bien  loin  de  ralentir  son  activité,  a  bien  plutôt  exalté  son  énergie  pro- 
uctive.  Tout  en  continuant  à  étudier  les  questions  scientifiques  qui  furent  et 
pesteront  sa  raison  d’être,  elle  a  su  s’élever  à  la  hauteur  des  devoirs  les  plus 
fflperieux  de  l’heure  présente,  en  orientant  ses  efforts  vers  les  problèmes  pra- 
iques  particulièrement  urgents,  dont  la  solution  importe  le  plus  pour  conserver 
la  Patrie  des  défenseurs  aujourd’hui,  des  travailleurs  demain. 


M,  le  professeur  Shinkichi  Imamura,  professeur  de  psychiatrie  à  la  Faculté  de 
decine  de  Kioto  (Japon),  est  invité  à  prendre  part  à  la  séance. 


COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 

E  Aréflexie  généralisée  chez  un  Blessé  du  Crâne,  par  M.  A.  Souques. 

^^Le  soldat  Ber...  a  été  blessé,  le 24 juillet  1916,  par  un  éclat  d’obus  au  niveau 
^ertex.  Il  est  entré  A  l’hospice  Paul-Brousse,  le  15  novembre,  guéri  depuis 
Dgteraps  de  sa  blessure  et  ne  présentant  que  les  troubles  cérébraux  subjectifs 
1  a  on  trouve  chez  les  petits  trépanés,  à  savoir  une  céphalée  frontale  inter- 
ente,  quelques  étourdissements  légers  de  temps  en  temps,  un  peu  de  dimi- 
ion  de  l’attention  et  de  la  mémoire.  En  l’examinant,  j’ai  été  surpris  de  cons- 
a  er  1  abolition  de  tous  les  réflexes  tendineux  :  rotuliens,  achilléens,  radiaux, 
bicipitaux.  Les  réflexes  cutanés  étaient  normaux. 

c  problème  qui  se  pose  est  de  savoir  si  entre  le  traumatisme  et  V aréflexie,  il 
y  a  qu’une  affaire  de  coïncidence,  ou  s’il  y  a  une  relation  de  causalité,  et, 
ans  ce  dernier  cas,  quelle  est  la  nature  de  cette  relation. 

n  est  pas  impossible  que  l'aréflexie  généralisée  soit  antérieure  au  trauma- 
il  >  il  n’y  a  aucune  bonne  raison  pour  le  supposer.  D’une  part,  en  effet, 

®  agit  d’un  jeune  homme  de  22  ans,  solide,  vigoureux,  qui  n’a  jamais  été 
1  lia  sa  vie,  pas  même  dans  son  enfance,  et  dans  le  passé  duquel  on  ne 
ca  h  *  des  causes  morbides  qui  peuvent  abolir  les  réflexes  :  anémies, 

fru  t**'**’  P°^y“^’^bil®s.  intoxications,  etc.  D’autre  part,  l’hypothèse  d’un  tabes 
e  est  sans  fondement.  Il  n’y  a  chez  lui  aucun  signe,  ni  passé  ni  présent, 
SSVOS  NSOROLOSIQUB,  3 
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de  tabes.  La  ponction  lombaire  n’a  montré  ni  lymphocytose  ni  hyperalbumi- 
Dose  (2  lymphocytes  par  millimètre  cube  et  22  centigrammes  d’albumine  par 
litre).  Le  Wassermann  dans  le  sérum  sanguin  a  été  négatif.  Enfin,  on  ne 
trouve  aucun  soupçon  de  syphilis  héréditaire  ou  acquise,  ni  chez  lui  ni  dans  sa 
famille. 

Â  mon  avis,  l’aréflexie  est  postérieure  au  traumatisme  crânien  et  relève  de 
ce  traumatisme,  par  l’intermédiaire  d’une  infection  méningée  bénigne.  Les  com¬ 
mémoratifs,  recherchés  avec  soin,  sont  intéressants  à  souligner.  Blessé  dans  la 
région  interpariétale,  il  perd  connaissance  pendant  une  demi-heure  environ. 
Dès  qu’il  revient  à  lui,  on  lui  fait  prendre  une  tasse  de  café  qu’il  vomit  ;  pen¬ 
dant  8  a  10  jours,  il  vomit  tout  ce  qu’il  prend;  il  a  même,  à  diverses  reprises, 
des  vomissements  bilieux.  En  même  temps  que  ces  vomissements,  sont  survenus 
des  maux  de  tête  très  violents,  dans  la  région  frontale,  qui  ont  persisté  du 
matin  au  soir  durant  15  Jours.  Dès  les  premiers  instants  il  avait  constaté  une 
monoplégie  crurale  droite.  11  a  été  trépané  12  heures  après  sa  blessure.  Son 
billet  d’hôpital  porte  :  «  Plaie  au  niveau  du  vertex,  par  éclat  d’obus  ;  fissure 
linéaire  de  la  table  externe  et  enfoncement  d’un  fragment  de  la  table  interne. 
Dure-mère  intacte.  »  La  feuille  de  température,  que  j’ai  pu  me  procurer,  fait 
voir  que  la  fièvre  a  été  légère  et  n’a  jamais  dépassé  38",  et  que  le  pouls  a  été 
lent  (48  à  52)  pendant  plus  de  3  semaines.  11  bat  actuellement  à  68.  11  faut 
ajouter  que,  7  jours  après  la  blessure,  il  a  eu  une  crise  accompagnée  de  perte 
de  connaissance.  Depuis,  il  a  eu  quatre  crises  semblables,  la  dernière,  dans  le 
métropolitain,  il  y  a  deux  mois. 

En  somme,  céphalée,  vomissements,  ralentissement  du  pouls,  crises  épilepti¬ 
formes  avec  perte  de  connaissance,  fièvre  légère,  consécutivement  à  une  plaie 
du  cuir  chevelu  avec  fracture  de  la  voûte  crânienne.  Autrement  dit,  syndrome 
méningé  d’origine  infectieuse  et  syndrome  d'hypertension.  Une  ponction  lom¬ 
baire,  faite  à  la  (in  de  novembre,  a  décelé  la  persistance  d’une  hypertension 
nette  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Or  les  méningites  curables  dites  séreuses  sont  capables  de  produire  l’abolition 
des  réflexes  tendineux.  Ces  méningites  peuvent,  en  effet,  comme  les  tumeurs 
cérébrales,  amener  rapidement  l’altération  des  racines  postérieures,  au  niveau 
du  «  nerf  radiculaire  »,  soit  par  action  infectieuse,  soit  par  hypertension  ou 
action  compressive. 

Les  cas  de  ce  genre  doivent  être  très  exceptionnels.  C’est  le  premier  que 
j’observe  depuis  le  commencement  de  la  guerre  ;  or  j’ai  vu  un  assez  grand  nombre 
de  traumatismes  du  crâne.  Cette  rareté  s’explique,  si  l’on  songe  que  les  ménin¬ 
gites  suppurées  traumatiques  sont  généralement  mortelles,  et  que  les  ménin¬ 
gites  •  séreuses  »,  susceptibles  de  guérir,  doivent  être  extrêmement  rares.  Ces 
faits  n’en  méritent  pas  moins  d’être  mis  en  lumière  et  l’aréflexie  d’être  inscrite 
parmi  les  séquelles  possibles  des  traumatismes  crâniens.  11  faudrait,  le  cas 
échéant,  en  tenir  compte,  pour  établir  le  taux  de  la  pension  ou  de  l’allocation 
du  blessé. 

IL  Hémianesthésie  Cérébrale  par  Blessure  de  Guerre,  par  MM.  André- 
Thohas  et  Henri  Ceillier. 

Le  caporal  Alexis  A...  a  été  blessé  lo  6  octobre  1916  par  im  éclat  d’obus  à  Berry-en- 
Santerro,  au  niveau  de  la  région  pariétale  gaucho.  Après  une  perte  do  connaissance 
d’une  demi-heure  environ,  il  a  pu  faire  une  marche  assez  longue  pour  rejoindre  un  poste 
do  secours.  A  aucun  moment  il  n’a  éprouvé  do  gros  troubles  moteurs.  Bien  que  le  blessé 
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d^'oite,  il  éprouva  dès  le  début  une  sensation  de  gêne  et  d’engour- 
ement  qui  lui  fit  croire  qu’il  avait  été  touché  à  la  main. 

<  ^  l’ambulance,  il  lut  trépané  le  lendemain.  Le  billet  d’hôpital  porte  : 

braies*  du  crâne,  région  pariétale  gauche,  plaie  de  la  dure-mère,  esquilles  intra-céré- 

Le  blessé  entre  à  la  Salpêtrière  le  8  décembre  1916. 

Villon* plaie  occupe  la  région  pariétale  à  4  centimètres  au-dessus  du  pa- 
Aprè°  .°''®*lle  et  à  2  centimètres  en  arrière  de  la  verticale  passant  par  le  tragus. 

de  la  technique  classique  de  Poirier,  le  trajet  de  la  scissure 

ascAna^'^r'*’  plaie  répond  exactement  à  la  partie  inférieure  de  la  pariétale 

naanto  et  à  la  partie  adjacente  du  lobe  pariétal, 
de  cln*%**  substance  osseuse  est  légèrement  inférieure  à  la  dimension  d’une  pièce 
francs.  La  cicatrice  est  animée  de  battements  et  d’impulsion  au  moment  de  la 

Les  troubles  de  la  motilité  n’existent  que  du  côté  droit  et  sont  extrêmement  légers, 
grima*  ®ODstato  un  léger  degré  d'asymétrie  faciale  quand  on  fait  rire,  siffler  ou 

lisée  ®  blessé.  L’occlusion  isolée  de  l’œil  droit,  impossible  au  début,  peut  être  réa- 
«xiste*à*^dr*^^t^°*^  ”***'*  **'"*'*  ^****  difficulté  que  du  côté  sain.  Le  signe  du  peaucier 

Olouvr*”**”^*  supérieur  la  force  est  sensiblement  la  même  des  deux  côtés  pour  tous  les 
faible  ®*' l'opposition  du  pouce  est  un  peu  plus 

ehiffj,  ■  Au  dynamomètre  le  chifl're  obtenu  du  côté  malade  est  inférieur  au 

®o™Pf®  dans  une  grande  mesure  des  deux 
*bents  suivantes  ;  1»  que  le  blessé  est  gaucher  non  seulement  pour  les  mouve- 

«ensib'lv^'^^*^®  mouvements  de  force  ;  2»  que  les  troubles  de  ta 

de  la  m'-  P'’®fo'ide  très  prononcés  l’empêchent  de  saisir  correctement  le  dynamomètre 
nrèr.M  Ln  employant  l’ergographe  do  Mosso  l’on  constate  des  tracés  à  peu 

pour  les  deux  côtés. 

prédon «n/'eWcMr,  il  existe  une  diminution  globale  mais  très  légère  delà  force  sans 

Le  t  ™Arquée  pour  aucun  groupe  musculaire. 

®'rticles*****  ^  légèrement  modifié.  Si  l’on  mobilise  brusquement  les  divers 


ont  d’****  gauche.  Les  secousses  violentes  imprimées  au  corps  s’accompa- 

m  ***^'^*  halanceincnt  des  deux  membres  supérieurs, 
médf"*  ^  fendancc  à  prendre  une  attitude  spéciale  :  abduction  do  l’index  et 

'fois  m*’  ''■dd'Rd'on  de  l’annulaire  et  de  l’auriculaire.  Cette  attitude  s’accompagne 
«mais  rarement  de  très  légers  mouvements  de  reptation  des  doigts  qui  rappellent 
^mouvements  athétosiques. 

la  'Qf*®**  normaux  à  gauche,  sont  très  vifs  à  droite.  Le  clonus  du  pied  et 

ré  da  ** "*  défaut.  Le  réllexe  plantaire  en  extension  à  droite  lorsque  le  blessé  est 
ijoy  "“‘■'■e  service,  se  fait  maintenant  en  llexion.  A  gauche  le  réllexe  plantaire  a 
foinin  flexion.  Le  réllexe  crémastériori  est  plus  faible  à  droite.  Les  réflexes 


®Dtré  dan  ucidut.  ne  renexe  pianiaire  en  extension  â  droite  lorsque  le  blessé  est 
toujours  tait  maintenant  en  llexion.  A  gauche  le  réllexe  plantaire  a 

^bdoinin  flexion.  Le  réllexe  crémastérion  est  plus  faible  à  droite.  Les  réflexes 
Le  abolis  à  droite.  Le  réllexe  anal  est  aboli  du  môme  côté. 

•'éaitatio^*  *i>*'  oorrcctoment  porté  sur  le  nez  ou  sur  l’oreille,  cependant  avec  une  légère 
t^’étaxie  PRf  U  ^  moments  il  se  porte  un  peu  à  droite  ou  à  gaucho,  plus  souvent  à  droite, 
'f^’esse  L’  t  minime.  L’occlusion  des  yeux  n’augmente  pas  manifestement  la  rnala- 
sur  Ia'„  fait  défaut  au  membre  inférieur;  io  talon  droit  est  correctement  porté 

Lj /ooou  gauche. 

‘doigts  ®^‘’®  marquée,  est  cependant  manifeste.  Le  blessé  écarte  les 

^“vantatte  n  exagérée  pour  saisir  un  objet  (un  verre,  un  sou,  une  épingle)  et 
®ont  plutAf  iâ,cher;  l’extensioû  des  doigts  est  alors  excessive,  mais  les  mouvements 
P^'onation  *t  ^®®  mouvements  alternatifs  do  flexion  et  d’extension  des  doigts,  de 
LorsoMA^a  ®  ^Ufùoaflon  de  la  main  sont  un  peu  moins  rapides  du  côté  droit. 

<lant  les  nÀ  station  debout,  le  pied  droit  est  porté  sur  une  chaise,  on  note  pen- 

la  décomno^D-  '*®  ®<5jour  à  i’hôpital  et  seulement  d’une  façon  intermittente, 

^®  jambe  **'”**  mouvement  en  doux  temps  :  1»  flexion  de  la  cuisse  ;  2«  projection 

façon apparaît  aussi  pendant  la  marche.  La  pointe  du  pied  droit  se  lève  d’une 
«erée  et  le  talon  frappe  fortement  le  sol.  Dans  la  marche  k  reculons  l’inverse 
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se  produit,  c'est  le  talon  qui  se  lève  exagérément  et  c’ost  la  pointe  du  pied  qui  tap9 
avec  force  le  sol.  Dans  la  marche  à  quatre  pattes,  le  genou  droit  s’élève  plus  que  D 
genou  gauche.  Mais  cès  deux  phénomènes,  nets  au  début,  ont  tendance  à  disparaître. 
La  station  sur  la  jambe  droite  est  difficile  à  prendre  et  encore  davantage  pondant  l’oO' 
clusion  des  yeux.  •  ; 

Sjincinésies.  —  A  son  entrée  dans  le  service  ce  blessé  présentait  un  mouvement  de 
syncinésie  globale  (flexion  des  trois  derniers  doigts,  flexion  modérée  de  l’index,  adduc¬ 
tion  du  pouce  qui  venait  s’appuyer  contre  l’index)  pour  tous  les  efforts  musculairee 
quels  qu’ils  fussent,  pendant  la  flexion  ou  extension  des  divers  articles  de  chaque 
membre,  l’occlusion  forte  dos  yeux,  des  lèvres,  l’acte  de  silller,  etc. 

On  constate  encore  quelques  syncinésies  telles  que  :  le  phénomène  d’abduction  de 
Raimiste,  la  flexion  du  membre  inférieur  droit  par  allongement  croisé  ;  des  mouvements 
de  la  main  droite  associés  aux  mouvements  du  pied  droit  étaient  plus  constants.  Ces 
divers  mouvements  syncinétiques  se  sont  atténués  de  jour  en  jour  et  plusieurs  ont  dis- 

Il  persiste  encore  des  mouvements  associés  dos  doigts.  Le  pouce  ne  peut  être  fléchi 
isolément  dans  la  paume  de  la  main.  Ce  mouvement  s’accompagne  de  la  flexion  des 
quatre  autres  doigts.  L’extension  ou  la  flexion  isolée  de  l’un  des  doigts  est  impossible. 
L’occlusion  des  yeux  exagère  beaucoup  ce  symptôme;  il  existe  en  (luelquo  sorte  uO 
trouble  de  dücriminalion  motrice. 

Sensibilité.  —  Si  les  troubles  moteurs  sont  très  légers,  les  altérations  de  la  sensibilité 
sont  par  contre  extrêmement  prononcées.  D’une  manière  générale,  il  y  a  hémianesthési* 
pour  tous  les  modes  de  la  sensibilité  superficielle  et  profonde. 

Le  tact  est  aboli  du  côté  droit  sauf  au  niveau  du  front  où  il  y  a  simple  hypoesthésie. 
L’ anesthésie  est  plus  marquée  au  niveau  de  l’extrémité  du  membre  que  vers  sa  racine. 
Sur  le  tronc  elle  s’arrête  exactement  sur  la  ligne  médiane. 

La  douleur  à  la  piqûre,  au  pincement  de  la  peau,  à  la  traction  des  poils  n’est  pas  abo¬ 
lie,  mais  très  diminuée.  L’hypoalgésio  ne  dépasse  pas  la  ligne  médiane  et  ne  prédomine 
pas  d’uno  façon  sensible  aux  extrémités.  Los  erreurs  de  localisation  sont  considérables. 
Généralement  la  sensation  est  reportée  plus  haut  :  une  piqûre  i  la  main  est  localisée  à 
l’avaiit-hras  ou  au  bras,  une  piqûre  au  pied  est  sentie  à  la  Jambe  ou  à  la  cuisse.  Les 
erreurs  de  localisation  sont  également  très  prononcées  pour  la  moitié  droite  du  tronc  ou 
de  la  tête. 

La  sensibilité  à  la  température  est  très  troublée  sur  tout  le  côté  droit.  Jusqu’à  S0“  le 
chaud  n’est  pas  senti  dans  toute  la  moitié  droite  du  corps.  A  5S«  il  y  a  anesthésie  à  la 
face,  hypoesthésie  marquée  au  membre  supérieur,  diminution  simple  au  membre  infé¬ 
rieur. 

Le  tube  de  glace  pilée  donne  une  légère  sensation  do  froid  au  membre  inférieur,  une 
sensation  plus  légère  encore  au  membre  supérieur,  il  n’est  pas  senti  à  la  face.  La  tem¬ 
pérature  de  10»  donne  une  sensation  très  légère  de  froid  au  membre  inférieur.  Le 
contact  du  tube  de  glace  détermine  dans  les  régions  anesthésiées  une  sensation  pénible 
d’engourdissement  et  de  fourmillement. 

On  constate  pour  la  température  les  mêmes  erreurs  de  localisation  que  pour  ladouleur. 

La  sensibilité  o«8cu«e  n’est  nulle  part  complètement  abolie,  mais  elle  est  très  émoussée 
surtout  aux  extrémités  des  membres.  Les  vibrations  du  diapason  sont  à  peine  senties  à 
la  main  et  au  pied  et  sont  très  mal  localisées. 

Le  sens  des  attitudes  est  aboli  aux  orteils  et  au  pied,  diminué  au  genou.  11  est  aboli 
aux  doigts,  diminué  au  coude  et  à  l’épaule.  Les  attitudes  extrêmes  du  poignet  ne  sont 
pas  senties  et  l'on  peut,  en  mobilisant  avec  beaucoup  de  soin  le  coude  et  l’épaule,  don¬ 
ner  au  membre  supérieur  des  positions  dont  le  sujet  n’a  aucune  représentation.  11  ne 
peut  reproduire  avec  la  main  droite  les  attitudes  imprimées  à  la  main  gauche. 

Les  altérations  de  la  pression  profonde,  musculaire,  osseuse,  articulaire,  sont  considéra¬ 
bles,  mais  ces  sensations  ne  sont  pas  complètement  abolies.  De  même  la  notion  de  poids 
est  très  troublée. 

Le  sensibilité  tactile  est  si  diminuée  qu’il  est  impossible  d’évaluer  la  discrimination 
tactile. 

L'astéréognosie  enfin  est  absolue.  L’identification  primaire  et  secondaire  est  impossible. 
Lorsqu’on  place  un  objet  dans  la  main  droite,  ce  blessé  ne  peut  donner  aucun  rensei-, 
gnement  sur  son  identité  ni  sur  aucune  de  ses  qualités,  poids,  forme,  résistance,  etc. 
Le  blessé  n’a  même  pas  conscience  d’avoir  un  objet  dans  la  main,  il  ne  fait  aucun, 
effort  pour  palper,  et  si  on  lui  demande  de  le  faire  il  remue  maladroitement  les  doigts, 
laisse  tomber  l’objet  et  continue  la  palpation.  , 


SÉANCE  DU  11  JANVIER  1917 


37 


Organes  des  sens.  —  La  vue,  l’ouïe,  l’odorat,  le  goût  sont  normaux. 

On  ne  constate  aucun  trouble  trophique,  ni  vaso-moteur. 

Langage.  —  Le  blessé  n’est  pas  aphasique.  La  lecture  et  l’audition  verbale  sont  par¬ 
faites.  L’écriture  est  normale  en  tant  que  représentation  des  images  verbales  motrices 
«t  si  le  blessé  éprouve  une  très  grande  difficulté  à  écrire  de  la  main  droite,  cela  tient 
uniquement  à  la  maladresse.  Le  blessé  a  appris  très  rapidement  à  écrire  de  la  main 
gauche  d’une  façon  très  correcte.  Il  peut  avec  la  main  droite  dessiner  dans  l’espace 
toutes  les  lettres  de  l’alphabet. 

L  apraxie  fait  défaut. 

Aucun  trouble  do  l’infelligenoe  ni  de  l’affectivité.  Aucun  trouble  subjectif  :  ni  cépba- 
.  ■  ui  vertige,  ni  étourdissement. 


Ce  blessé  est  donc  atteint  d’une  hémianesthésie  occasionnée  pari' une  blessure 
du  cerveau.  Ce  qui  fait  l’intérêt  de  cette  observation  ce  n’est  pas  la  nature  des 
troubles  de  la  sensibilité  que  nous  observons  couramment  avec  une  répartition 
plus  ou  moins  vaste  suivant  le  cas  chez  les  blessés  de  guerre  dont  les  circonvo¬ 
lutions  centrales  sont  endommagées,  c’est  l’existence  d’une  hémianesthésie 
étendue  à  tout  le  côté  droit,  en  quelque  sorte  pure,  c’est-à-dire  sans  accompa¬ 
gnement  d’hémiplégie. 

Cette  hémianesthésie  se  présente  avec  des  caractères  qui  rappellent  à  beau- 
coup  d’égards  l’hémianesthésie  du  syndrome  lhalamique  ;  cependant  1  absence 
de  chorée  et  d’athétose,  de  douleurs  spontanées,  le  degré  extrêmement  faible 
de  l’ataxie  rendent  tout  à  fait  improbable  l’existence  d’une  lésion  dans  la 
couche  optique.  L'origine  des  accidents,  le  siège  de  la  blessure,  les^^renseigne- 
®ents  fournis  par  le  dossier  permettent  de  localiser  la  lésion  dans  le  lobe 
Pnriétal,  mais  il  s’agit  sans  doute  d’une  lésion  à  la  fois  corticale  et  sous-corti- 
Cale.  ^ 


_  L’atteinte  de  la  sensibilité  à  la  douleur  et  à  la  température,  l’anesthésie  tac- 
lllc  elle-même  dépassent  de  beaucoup  l’intensité  des  troubles  observés  habi¬ 
tuellement  dans  tes  lésions  en  foyer  de  l’écorce  cérébrale. 

Plusieurs  cas  d’hémianesthésie  par  lésion' du  lobe  pariétal  ontjété  déjà  décrits 
quelques  auteurs  ont  insisté  sur  les  analogies  qui  la  rapprochent  de  l’hé- 
^uianesthésie  d’origine  thalamique.  Le  plus  souvent  il  s’agit  d  une  hémianes- 
tuésie  qui  a  été  primitivement  associée  à  une  hémiplégie  et  qui  dans  la  période 
c  régression  conserve  une  plus  grande  intensité  que  les  troubles  ,de  la  moti- 
Ce  n’est  pas  ainsi  que  les  troubles  de  la  sensibilité  ont  évolué  chez  ce 
Icssé  et  à  ce  point  de  vue  cette  observation  se  présente  plutôt  comme  un  cas 

«Aceptionnel. 

Si  ce  blessé  n’est  pas  atteint  d’hémiplégie  motrice,  il  ne  s’en  comporte  pas 
“foins  comme  un  impotent  du  côté  droit  du  fait  des  troubles  sensitifs,  et  pour 
ous  les  actes  journaliers  il  se  sert  exclusivement  de  sa  main  gauche  ;  sa  main 
^oite  ne  lui  est  d’aucune  utilité  même  pour  les  actes  les  plus  ordinaires  et  le 
P  Us  fréquemment  répétés,  tels  que  ceux  de  l’habillement  ou  de  l’alimenta- 


Bien  que  la  blessure  siège  dans  la  région  pariétale  gauche  et  qu’on  s’imagine 
Aisément  qu’elle  ait  pu  exercer  un  certain  retentissement  sur  les  centres  voisins 
U  langage,  l’aphasie,  l’agraphie  et  l’alexie  ont  fait  complètement  défaut  dès  le 
But  ;  la  gaucherie  du  malade  suffirait  à  expliquer  cette  intégrité. 

B  y  a  encore  lieu  de  souligner  l’absence  presque  totale  d’ataxie,  malgré  1  in- 
lOhsité  des  troubles  de  la  sensibilité^profonde.  Pour  la  même  raison  on’peut  être 
®urpris  que  les  mouvements  passifs  n’entraînent  pas  des  oscillations  plus 
Ahnplea  des  membres  et  à  ce  point  de  vue  il  existe  une  certaine  opposition  entre 
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cet  ordre  de  blessures  et  les  blessures  du  cervelet.  Dans  les  blessures  du  cerve* 
let,  comme  l’un  de  nous  l’a  déjà  fait  remarquer,  la  résistance  aux  mouvements 
passifs  est  très  diminuée  et  les  sensibilités  profondes  sont  respectées  ;  dans  le 
cas  présent,  les  sensibilités  profondes  et  superficielles  sont  très  altérées,  mais 
la  résistance  aux  mouvements  passifs  est  conservée. 

111.  Paralysie  générale  progressive  développée  chez  un  jeune  Soldat 
pendant  la  Guerre,  par  MM.  Pierre  Marie,  Ghatelin  et  Patrikios. 

Observation.  —  Lo  soldat  L...  a  été  mobilisé  en  août  1914.  il  partit  aux  armées  en 
bonne  santé.  Ce  n'est  que  doux  an.s  après  (août  1916)  qu’il  présenta  les  premiers 
symplémes  de  son  affection  actuelle.  Ceux-ci  consistaient  en  troubles  de  la  parole, 
bredouillement,  achoppement  et  changement  du  caractère  ;  il  était  devenu  facilement 
excitable,  et  s’occupait  beaucoup  moins  de  ses  affaires.  La  mémoire  restait  pourtant 
assez  bonne.  Cet  état  alla  en  se  complétant  et  en  s’aggravant  jusqu’en  octobre  1916, 
date  de  son  entrée  dans  notre  service. 

Actuellement,  il  présente  un  ensemble  symptomatique  assez  net,  où  les  trouble  psy* 
chiques  tiennent  le  premier  plan. 

Il  se  présente  toujours  avec  un  sourire  niais  et  béat  qui  s’accentue  aux  diverses  phase» 
de  l’interrogatoire. 

Son  attention  est  très  instable. 

La  face  est  animée  de  trémulations  brusques  ainsi  que  sa  langue.  La  parole  est  traî¬ 
nante  et  un  peu  monotone.  Lo  bredouillement  est  très  net  et  les  syllabes  difficiles  è  dis¬ 
tinguer  les  unes  des  autres. 

Il  est  difficile  de  comprendre  ce  que  le  malade  dit.  La  répétition  des  phrases  classi¬ 
ques  se  fait  très  mal,  non  seulement  à  cause  du  bredouillement,  mais  aussi  des  trouble» 
psychiques  coexistants.  Le  malade  oublie  la  moitié  des  mots  ou  il  en  prononce  d’autre» 
à  sa  guise. 

11  est  incapable  de  faire  l’addition  la  plus  élémentaire  et  il  aligne  des  chiffres  fantas¬ 
tiques.  Son  écriture  est  tremblée,  les  lettres  irrégulières,  inégales  et  déformées.  Sou¬ 
vent  dans  un  mot  il  en  manque  quelques-unes. 

Le  malade  est  très  excitable,  il  devient  violent  d’une  manière  brusque,  et  souvent  Ü 
a  battu  sa  femme,  cos  temps  derniers. 

Sa  m;moire  est  de  plus  en  plus  mauvaise;  il  oublie  de  rentrer  à  l’hépital.  Et  d’ail' 
leurs,  très  souvent,  il  en  sort  sans  aucune  permission  pour  revenir  quand  cela  lui 
plaira. 

On  ne  constate  aucune  idée  délirante  chez  lui. 

L’examen  somatique  révèle  les  symptémes  suivants  : 

Les  pupilles  sont  inégales.  11  y  a  une  légère  mydriaso  droite.  Elles  réagissent  trè» 
faiblement  à  l’accommodation,  et  pas  du  tout  à.  la  lumière. 

Les  réflexes  tendineux  sont  plutôt  vifs. 

11  y  a  un  tremblement  des  doigts  quand  le  malade  étend  ses  bras  en  avant. 

Le  5  décembre  1915,  le  malade  a  présenté  une  crise  épileptiforme  avec  rotation  de)» 
tête,  contracture  des  membres  et  quelques  mouvements  cloniques. 

L’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  nous  donna  : 

Lymphocytose .  50  (culot). 

AÏbuminose .  0,35  centigr. 

Wassermann .  positif. 

En  outre  :  le  Wassermann  était  positif  dans  le  sang. 

Notre  malade  est  en  somme  assez  classique  au  point  de  vue  symptomatique- 
Mais  il  nous  a  paru  intéressant  d’abord  par  son  Age  (25  ans)  qui  est  peu  ordi' 
naire  chez  les  paralytiques  généraux.  En  outre,  son  cas  pose  un  problème  étiO' 
logique,  duquel  dépend  la  décision  à  prendre  à  son  sujet  au  point  de  vue  mili' 
taire.  Faut-il  lui  donner  une  simple  réforme  n”  2  ou  faut-il  le  faire  bénéficier 
d’une  réforme  n°  1?  En  d’autres  termes  le  service  militaire  et  ses  conséquence* 
n'ont-ils  pas  été  dans  une  mesure  même  minime,  en  cause,  dans  l’état  actuel  d* 
notre  malade?  Voilà  quelle  est  la  question  qui  nous  semble  posée  à  ce  sujet. 
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M.  Laignel-Lavastinb.  —  Pour  ce  paralytique  général,  sans  troubles  nenro- 
psychiques  connus  avant  la  guerre,  et  qui  a  supporté  pendant  de  long  mois 
dans  un  régiment  les  fatigues  et  les  émotions  de  la  campagne,  il  me  paraît 
difficile  d’affirmer  que  certainement  sa  maladie  n’a  été  en  rien  aggravée  par  la 
Rnerre.  Une  récente  circulaire  ministérielle  très  précise  dit,  en  effet,  que  doi¬ 
vent  être  présentés  devant  la  Commission  de  réforme  n*  1,  non  seulement  les 
blessés  de  guerre  et  les  malades  par  fait  de  guerre  nettement  déterminé,  mais 
encore  les  sujets,  dont  l’affection,  même  antérieure  à  la  guerre,  a  été  aggravée 
du  fait  des  conditions  de  la  guerre.  Or,  dans  ce  cas  particulier,  il  paraît  vrai¬ 
ment  difficile  d’affirmer  que  sans  aucun  doute  possible  la  syphilis  de  ce  soldat 
®  a  pas  été  aggravée  par  la  guerre  et  que  s’il  n’avait  pas  combattu  il  serait 
enjourd’bui  certainement  ce  qu’il  est.  Certes,  on  ne  peut  pas  faire  la  contre- 
dpreuve.  Seule  cette  certitude  du  réle  nul  de  la  guerre  doit  entraîner  la  réforme 
2.  S’il  existe,  au  contraire  le  moindre  doute  —  et  ce  doute  pour  moi  n’est 
pas  douteux  —  il  doit  profiter  au  malade.  Disant  donc  sa  syphilis  aggravée  par 
bt  guerre,  je  proposerais  ce  paralytique  général  pour  une  réforme  n*  1,  avec 
Naturellement  une  très  faihle  gratification  (5  à  10  •/„  par  exemple). 

^  M.  DE  Massary.  —  Le  soldat  présenté  par  M.  Pierre  Marie  n’a  été  victime 
d  aucun  accident  de  guerre,  la  réforme  n»  2  peut  donc  lui  être  appliquée  sans 
N^ainle  de  lui  causer  préjudice.  Mais  souvent  les  faits  sont  plus  complexes.  J’ai 
dans  mon  service  d’Issy-les-Moulineaux  un  soldat  de  35  ans,  qui  m’a  été  envoyé 
Nvec  un  billet  d’hôpital  comportant  le  diagnostic  suivant  :  t  Neurasthénie, 
aiblesse  générale  consécutive  à  une  intoxication  par  les  gaz.  »  J’ai  cru,  moi 
aussi,  pendant  quelque  temps  à  une  neurasthénie  simple;  puis  des  troubles 
Psychiques,  une  légère  modification  de  la  voix,  un  soupçon  d’inégalité  pupil¬ 
laire  me  firent  penser  à  la  paralysie  générale;  enfin  une  attaque  épileptiforme 
Suivie  d’une  exagération  de  tous  les  symptômes  précédents  confirma  ce  dia- 
RUostic.  Une  ponction  lombaire  montra  une  hyperphocytose  très  nette, 
^^cemment,  la  réaction  de  Wassermann,  recherchée  dans  le  sang,  fut  nettement 
Pusitive.  Le  cas  est  donc  typique  et  complet.  Nul  doute  que  ce  soldat  ne  soit 
Pu^'alytique  général  du  fait  de  sa  syphilis  ;  nos  connaissances  sur  l’étiologie  de 
U  paralysie  générale  sont  formelles  à  cet  égard  ;  mais  il  a  dans  son  dossier  des 
Pouces  médicales  parfaitement  en  règle  qui  assignent  à  sa  neurasthénie,  prélude 
®  1®  paralysie  générale,  une  cause  toxique,  un  fait  de  guerre  d’intoxication 
P®r  les  gaz.  Lui  et  mieux  sa  famille  seront  donc  fondés  pour  discuter  une 
‘Orme  ;  il  ne  peut  être  question  de  réforme  n»  8  et  la  détermination  du  taux 
®  la  réforme  n"  1  me  paraît  malaisée. 

Tachycardie  permanente  au  cours  d’une  Psycho-polynévrite 
alcoolique  chronique,  par  MM.  Pupré  et  Leblanc. 

présentons  à  la  Société  de  Neurologie  un  cas  de  psycho-polynévrite 
ylique,  qoe  nous  avons  pu  observer  dans  le  courant  de  l’année  1916,  à  l’hô- 
P  baennec  d’abord,  où  notre  malade  est  entrée  au  début  du  mois  de  janvier, 
PNIe  à  l’asile  Sainte-Anne,  où  elle  est  encore  en  traitement  à  l’heure  actuelle. 

—  Mme  P...,  4gée  de  53  ans,  ménagère,  alcoolique  invétérée,  a  vécu 
h  O®  ‘'le  aux  environs  de  Reims,  et  n’est  venue  4  Paris,  en  raison  de  la  guerre,  qu’4 
fau«o  Mariée  deux  fois,  elle  vit  encore  avec  son  second  mari.  Ni  enfant  ni 

couche.  Ménopause  à  49  ans. 
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Le  début  des  accidents  psycho-polynévritiques  s’est  produit  au  mois  de  novembre  1915 
La  malade  s’est  soignée  un  mois  et  demi  cliez  elle,  puis  est  entrée  à  Laennec. 

Etat  au  moment  de  l'entrée.  —  La  malade  répond  avec  abondance  à  toutes  les  ques¬ 
tions  ;  elle  parle  sans  aucune  hésitation,  comme  si  elle  savait  très  bien  tout  ce  qu’on 
peut  lui  demander.  Mais  elle  se  tient  toujours,  si  on  la  laisse  libre,  dans  des  considéra¬ 
tions  vagues,  dans  des  lieux  communs,  qu’elle  adapte  mal  aux  nécessités  du  moment.  En 
réalité,  elle  est  incapable  de  répondre  à  une  question  précise,  de  quelque  ordre  qu'elle 
soit;  et  une  amnésie  rétrograde  complète,  totale,  se  révèle,  dès  les  premiers  instants  de 
l’interrogatoire.  Elle  ne  sait  ni  son  ége,  ni  l’année  de  sa  naissance,  ni  la  date  du  jour, 
ni  l’hôpital,  ni  la  ville  où  elle  se  trouve.  Elle  ne  sait  pas  quand  la  guerre  a  commencé  ; 
elle  est  toujours  à  Reims.  En  face  d’une  question  précise,  le  plus  souvent,  elle  répond  à 
côté,  sans  paraître  s’en  soucier  ni  sans  apercevoir  ;  rarement,  elle  déclare  qu’elle  ne  sait 
plus,  qu’elle  s’embrouille,  que  sa  mémoire  s’en  va. 

L’amnésie  de  fixation  est  très  prononcée  :  la  malade  ne  se  souvient  do  rien  de  ce  qui 
se  passe  autour  d’elle  dans  le  service,  de  ce  qu’on  lui  a  dit  la  veille;  elle  ne  relient  pas 
même  durant  quelques  minutes,  un  chiffre,  un  nom  très  simple,  qu’on  lui  dit  en  la  pré¬ 
venant  qu’on  les  lui  redemandera. 

Il  existe,  associé  à  cet  état  de  désorientation,  de  confusion  et  d’amnésie,  une  fabulation 
de  tous  les  instants,  complémentaire  des  lacunes  de  la  mémoire.  Dans  cette  fabulation 
extemporanée,  abondante,  spontanée  et  provoquée,  elle  transporte  tous  les  incidents  de 
a  vie  actuelle,  tous  les  gens  qui  l’entourent,  dans  le  cadre  de  sa  vie  d’autrefois  ;  les 
fausses  reconnaissances  sont  continuelles,  la  malade  attribuant  un  nom  et  des  qualités 
spéciales  à  chaque  nouveau  venu;  fait  remarquable,  par  une  exception  singulière  é 
cette  amnésie  totale  de  fixation,  le  nom  donné  à  une  personne  est  constant,  môme  4 
plusieurs  jours  d'intervalle. 

Elle  vit  dans  une  sorte  de  rêve  perpétuel,  un  roman  à  incidents  multiples,  oubliés 
aussitôt  que  vécus,  provoqués  par  les  incidents  extérieurs  et  l’intervention  des  per¬ 
sonnes  environnantes,  qui  les  créent  et  les  modifient  à  leur  gré.  Mais  malgré  cotte  inter¬ 
prétation  fantastique  du  milieu  extérieur,  la  malade  participe  à  la  vie  du  service,  et 
passe  des  journées  entières  à  converser  avec  ses  voisines,  qui  l’estiment  de  grand  juge¬ 
ment,  pertinente  et  femme  de  bon  conseil.  Inerte,  insouciante,  indifférente  en  réalité  à 
ce  qui  peut  survenir  autour  d’elle;  inconsciente  de  sa  situation,  euphorique,  elle  ne  se 
plaint  que  do  quelques  douleurs  dans  les  jambes,  et  ajoute  que  cela  ne  l’ompéche  pas  de 
marcher,  que  la  veille  encore,  elle  est  sortie  toute  la  journée  dans  la  ville,  pour  faire 
ses  courses. 

Cependant  elle  est  complètement  impotente,  confinée  au  lit  depuis  des  semaines,  et 
«  présente  tous  les  signes  de  la  polynévrite  alcoolique  »  localisée  aux  membres  infé¬ 
rieurs. 

Paraplégie  motrice,  flasque,  diffuse,  prédominant  au  niveau  des  extenseurs  du  pied 
et  des  quadriceps. 

Troubles  sensitifs,  subjectifs  et  objectifs  très  marqués  :  engourdissement,  fourmille¬ 
ments  dans  les  membres  inférieurs.  Hyperesthésie  au  tact  et  4  la  piqûre,  remontant  jus¬ 
qu’au  tiers  supérieur  des  cuisses,  plus  marquée  du  côté  gauche,  prédominante  au  niveau 
des  régions  plantaires.  Douleur  vive  4  la  pression  des  masses  musculaires  ;  sensibilité 
osseuse  normale. 

Réflexes  rotuliens  et  achilléens  abolis;  pas  de  réflexe  plantaire  saisissable. 

Amyotrophie  considérable  masquée  par  un  peu  d’œdème,  remontant  jusqu’è  la  face 
interne  dos  cuisses. 

Intégrité  des  membres  supérieurs,  des  sphincters  et  des  pupilles. 

État  général  mauvais  ;  amaigrissement,  albuminurie  passagère,  foie  petit,  rate  un  peu 
grosse,  conjonctives  subictériques.  Aucun  signe  stéthoscopique  anormal  4  l’examen  des 
poumons  et  du  cœur.  Mais,  constatation  de  la  plus  haute  importance  :  tachycardie  con¬ 
tinue,  régulière,  le  pouls  se  maintenant  toujours  entre  110  et  120  par  minute,  tachycar¬ 
die  rebelle  4  toutes  les  médications  toni-cardiaques. 

L’état  est  resté  stationnaire  pendant  les  quatre  premiers  mois  de  l’année  1916;  puis, 
une  amélioration  parallèle  est  lentement  survenue  dans  la  double  série  des  signes' 
psychiques  et  physiques  ;  la  fabulation  diminuant  et  les  troubles  polynévritiques  s’amen¬ 
dant  progressivement,  si  bien  que  maintenant  la  malade,  franchement  convalescente, 
paraît  stabilisée  dans  une  amélioration  remarquable. 

Étal  actuel.  —  La  malade,  bien  orientée,  dans  l’espace  et  dans  le  temps,  sait  qu’elle 
est  soignée  4  l’asile  Sainte-Anne,  parce  qu’elle  a  eu  des  troubles  dans  la  tête  ;  se  souvient 
de  son  séjour  à  Laennec  où  elle  avait  la  fièvre,  ne  savait  plus  ce  qu’elle  disait,  etc.  ;  elle 
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attribue  tous  ces  malaises  à  l’émotion  d’avoir  quitté  les  siens.  Elle  se  rend  compte  que 
•es  autres  malades  ne  sont  pas  normales,  et  s’est  mise  au  courant  du  fonctionnement 
du  service.  Mais  on  constate  chez  elle  que,  malgré  l’amélioration  considérable  de  la 
Mémoire  et  de  l’orientation,  persistent  «les  signes  manifestes  d’affaiblissement  psycliique  : 
Apathie,  inertie,  crédulité  naïve,  contradiction  dans  les  propos,  enfin,  amnésie  lacunaire 
très  étendue. 

,  Le  souvenir  des  faits  anciens,  en  effet,  est  presque  complètement  revenu;  elle  donne 
des  renseignements  très  précis,  dont  nous  avons  pu  en  partie  vérifier  l’exactitude,  sur  la 
ï'ie  qu’elle  a  menée  à  Reims  jusqu’au  moment  de  la  guerre.  Mais  ont  à  peu  près  totale- 
■bent  disparu  les  souvenirs  relatifs  aux  faits  qui  se  sont  passés  entre  le  mois  d’août 
1914  et  le  mois  de  juillet  1916. 

Semblent  surnager  quelques  souvenirs  de  Laennec,  mais  il  est  possible  que  la  plupart 
d’entre  eux  proviennent  de  conversations  qu’elle  a  dû  avoir,  à  la  fin  de  son  séjour,  avec 
lè  personnel  du  service;  d’autre  part,  elle  croit  être  venue  à  l’asile  Sainte-Anne  en  môme 
temps  que  le  docteur  Dupré,  alors  qu’on  ne  l’y  a  amenée  que  quatre  mois  plus  tard. 

Par  contre,  la  mémoire  de  fixation  semble  complètement  revenue. 

La  fabulation  a  disparu;  (juand  sa  mémoire  défaillante  l’abandonne,  la  malade  le 
reconnaît,  sans  s’en  affecter  le  moins  du  monde,  car  elle  est  restée  très  indifférente. 

Bien  que  parcourant  les  journaux,  elle  est  incapable  de  donner  le  moindre  renseigne- 
•bent  sur  la  guerre  ;  «  elle  ne  s’en  occupe  pas,  parce  que  cela  ne  l’intéresse  pas  »  ; 
'«pendant,  elle  est  séparée  d’une  grande  partie  de  sa  famille,  retenue  prisonnière  en 
Allemagne.  Son  eupliorie  est  inaltérable;  elle  va  bien,  ses  jambes  lui  sont  presque  entiè¬ 
rement  revenues,  dit-elle,  bientôt  elle  pourra  sortir,  pour  retourner  vivre  avec  son  mari 
et  s’occuper  de  son  ménage.  Mais  elle  ne  sait  même  pas  où  celui-ci  travaille.  Elle  ne 
réclame  jamais  spontanément  sa  sortie. 

,  Les  troubles  polynévritiques  se  sont  très  améliorés  ;  la  malade  marclie  seule  sans  canne 
««puis  plusieurs  semaines;  les  masses  muscubdres  se  sont  reformées,  mais  moins  qu’il 
be  le  paraît  au  premier  abord,  en  raison  d’un  certain  degré  d’adipose.  Les  troubles  sub- 
J6ctifs  de  la  sensibilité  ont  disparu,  mais  il  persiste  un  certain  degré  d’hyperesthésie  au 
tact  et  à  la  piqûre,  sur  toute  l’étendue  des  deux  membres  inférieurs  ;  il  y  a  encore  un 
P6U  de  myalgie  à  la  pression;  la  sensibilité  osseuse  parait  un  peu  diminuée  au  niveau  de 
la  crête  tibiale  droite.  Les  réflexes  achilléens  et  patellaires  restent  toujours  abolis. 

■  Etat  général  satisfaisant  :  aucun  signe  d’insuffisance  hépatique  ni  rénale.  A  l’ausculta- 
b«b,  quelques  sibilances  disséminées,  et  un  souffle  à  la  partie  interne  du  sommet  droit, 
probablement  symptomatique  d’une  adénopathie  ancienne.  Ni  souffle  ni  [arythmie  car¬ 
diaques. 

Mais  la  tachycardie,  qui  nous  avait  frappés  dès  le  début  de  l’observation  de  la  malade. 
Persiste  avec  les  mômes  caractères  de  permanence  et  de  régularité.  Le  pouls  est 
presque  toujours  au-dessus  do  110,  et  dépasse  souvent  120  pulsations  par  minute.  La 
tension  artérielle,  prise  au  Pachon,  est,  pour  la  tension  maxima,  de  22,  et  de  11  pour  la 
tension  minima. 

^Cette  tachycardie,  parfaitement  tolérée,  est  complètement  ignorée  de  la  malade,  qui 
h  accuse  ni  palpitations,  ni  dyspnée,  ni  gêne  précordiale.  Et  jamais  nous  n’avons  cons¬ 
taté  le  moindre  signe  de  défaillance  cardiaque. 


L’intérêt  de  notre  observation  réside  dans  les  considérations  suivantes  : 

n  y  a  association,  dans  l’étiologie  du  symptôme  toxique  de  l’alcoolisme 
ehronique  et  de  l’insuffisance  hépato-rénale,  prouvée  dans  notre  cas  par  l’albu- 
^inurie  passagère,  le  subictère  et  la  petitesse  du  foie.  Le  rôle  de  l’insuffisance 
hépatique  dans  la  genèse  des  psychoses  toxiques,  déjà  bien  établi  depuis  les  tra- 
’^bux  de  Klippel,  Gouget,  Léopold  Lévi,  Maurice  Faure,  a  été  particuliérement 
précisé,  dans  l’étiologie  des  troubles  psycho-polynévritiques,  par  Sainton  et 
Lastaigne  (1)  et  Lemaire  (2),  par  Porot  et  Froment  (3)  et  Guillemot  (4),  enfin 

rax  ^^'^roN  et  Castaigne,  Archives  générales  de  Médecine,  29  décembre  1904. 

W  Lemasson,  Thèse  de  Paris,  1903-1904;  coexistence  de  la  cirrhose  alcoolique  et  des 
périphériques. 

PoROT  et  Froment,  Cirrhose  et  polynévrite.  Lyon  médical,  25  août  1907. 

t*)  Guillemot,  Thèse  de  Lyon,  1907. 


42 


SOCIETE  DE  NEUROLOGIE 


par  Hudelo  et  Ribierre  (1)  et  Dupré  et  Camus  (2).  Cette  association  hépato- 
névritique  est  loin  d’être  constante  et  varie  dans  sa  forme,  son  évolution,  ainsi 
que  dans  la  prédominance  relative  des  éléments  hépatiques,  d’une  part,  polyné- 
vritiques,  d’autre  part.  Porot  et  Froment  ont  particulièrement  insisté  sur  ces 
variétés;  Hudelo  et  Ribierre  ont  judicieusement  attiré  l’attention  sur  les  diffé¬ 
rences  d’interprétation  de  chaque  cas,  dues  à  la  culture  et  à  l’orientation  de 
chaque  observateur; 

2"  l^Ivolution  régressive  et  pronostic  favorable  de  l’affection  chez  notre 
malade,  chez  laquelle  faisaient  défaut  les  éléments  de  gravité  évolutive  signalés 
par  Porot  et  Froment  dans  les  cas  sévères  :  jeunesse  relative  des  malades, 
hypertrophie  du  foie,  concomitance  de  tuberculose  pulmonaire  ; 

3"  Parallélisme  dans  l’aggravation  d’abord,  et  dans  l’amélioration  ensuite, 
des  éléments  centraux  et  périphériques  de  l’atteinte  bipolaire  du  système  ner¬ 
veux,  dont  les  reliquats  actuels  sont  représentés  par  l’affaiblissement  démen¬ 
tiel,  les  signes  objectifs  de  la  polynévrite  périphérique,  et  enfln  la  tachy¬ 
cardie  ; 

4*  Ce  dernier  symptôme  persiste  au  même  chiffre  malgré  l’amélioration 
notable  des  autres  accidents  :  tachycardie  permanente,  continue,  régulière 
(H  0-1 20),  sans  aucun  signe  ni  de  défaillance  myocardique,  ni  de  troubles  sub¬ 
jectifs.  Ce  symptôme  que  Dejerine  rapporta  en  1884,  dans  nn  cas  analogue,  à 
une  névrite  du  pneumogastrique  constatée  à  l’autopsie,  parait  dû,  en  effet,  & 
une  atteinte  des  nerfs  modérateurs  du  cœur,  et  attribuable  à  une  localisation 
de  la  polynévrite  au  niveau  de  la  X*  paire.  Dans  plusieurs  des  cas  rapporté» 
dans  la  thèse  de  Maurice  Faure  (3),  la  tachycardie  a  été  notée;  mais  il  s’agis¬ 
sait  de  malades  tuberculeux  en  évolution,  de  sorte  qu’on  ne  sait  trop  quelle 
est  la  part,  dans  la  pathogénie  de  ce  symptôme,  de  la  tuberculose  et  de  la 
polynévrite.  Chez  notre  malade,  au  contraire,  la  tuberculose  ne  semble  jouer 
aucun  rôle. 

Dans  toutes  les  observations  que  nous  avons  rappelées,  le  pouls  n’est  noté 
qu’incidemment,  ses  variations  possible»  n’étant  pas  suivies  méthodiquement; 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  n’en  est  même  pas  question.  L’existence  d’une 
tachycardie  continue  dans  l'évolution  d’une  psycho-polynévrite  nous  parait 
cependant  d’une  importance  capitale,  surtout  pour  l’établissement  du  pronostic. 
C’est  pourquoi  nous  croyons  devoir  faire  certaine»  réserves  sur  l’avenir  de  notre 
malade,  qui  semble  au  premier  abord  entrée  en  pleine  convalescence.  Il  est, 
d’autre  part,  intéressant  de  constater  la  coexistence  de  la  tachycardie  avec  un 
certain  degré  d’hypertension  artérielle,  alors  que  d’ordinaire  les  hypertension» 
s’accompagnent  de  tachycardie,  et  les  tensions  élevées  d’un  certain  ralentisse¬ 
ment  du  pouls.  Ce  fait,  contradictoire  avec  la  loi  de  Marey,  démontre  que 
la  complexité  des  phénomènes  pathologiques  ne  s’accorde  souvent  pas  avec  la 
simplicité  des  résultats  des  expérience»  physiologiques. 

M.  J.  Froment.  —  II  est  une  forme  clinique  assez  particulière  de  la  psychose 
polynévritique  sur  laquelle  j’ai  contribué  à  attirer  l’attention  dans  un  travail 
fait  en  collaboration  avec  Porot  (Cirrhose  et  polynévrite,  Lyon  médical,  25  août 


(1)  Hudelo  et  Ribiesre,  Tribune  médicale,  21  juillet  1906. 

(2)  Duprb  et  Cjiiins,  Psycho-polynévrite  et  cirrhose  hépatique  alcoolique.  Bulleti* 
médical,  1  janvier  1908. 

(3)  M.  Faurb,  Théte  de  Paris,  1900. 
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1907).  Elle  vient  presque  toujours  compliquer  une  cirrhose  à  gros  foie,  s’ac¬ 
compagne  fréquemment  de  douleurs  intenses  de  troubles  vaso-moteurs  etd’amyo- 
trophies  marquées.  Le  pronostic  en  est  très  grave  ;  la  mort  se  produit  dans  les 
trois  quarts  des  cas  en  4  à  8  mois,  avec  des  signes  d’insuffisance  hépatique. 
Uans  cette  forme  de  polynévrite  qui  se  distingue  par  ailleurs  en  tous  points  de 
celle  que  présente  la  malade  sur  laquelle  M.  Dupré  vient  d’attirer  l’attention 
dans  son  intéressante  communication,  la  tachycardie  a  été  parfois  observée, 

_  M.  Laignel-Lavastine.  —  Les  distinctions  très  justes,  cliniques  et  pronos¬ 
tiques,  que  viennent  de  rappeler  M.  Dupré  et  M.  Froment  chez  les  polynévritiques 
dvec  psychose  tiennent  à  ce  que  chez  ces  sujets  la  pathogénie  des  troubles 
psychiques  est  loin  d’être  univoque.  A  côté  du  syndrome  de  Korsakolf  clas¬ 
sique  sans  insuffisance  hépato-rénale  et  dont  j’ai  rapporté  jadis  un  cas  contrôlé 
istologiquement  (d),  il  faut  placer  les  psychoses  toxiques  par  insuffisance 
dépatique  (2),  qui  peuvent  survenir  chez  des  polynévritiques  comme  chez  des 
polynévritiques.  Il  s’agit  là  de  psychopathies  qui,  plus  ou  moins  voisines 
iniquement,  diffèrent  dans  leur  mécanisme  et  leur  pronostic. 


Fusion  anticipée  des  Secousses  Faradiques  dans  les  Muscles 
de  la  Plante  du  Pied,  par  M.  J.  Babinski. 

Dans  la  séance  du  4  mars  1915  de  la  Société  de  Neurologie,  présentant  deux 
malades  atteints  de  contusion  légère  du  nerf  sciatique,  chez  lesquels  le  phéno¬ 
mène  de  la  fusion  anticipée  des  secousses  faradiques  était  très  manifeste  dans 
s  muscles  du  mollet,  je  disais  ceci  :  «  Le  phénomène  en  question,  dans  les 
oas  que  jg  présente,  est  facile  à  mettre  en  évidence  par  la  comparaison  du  côté 
malade  au  côté  sain,  les  troubles  étant  unilatéraux;  la  différence  est  perceptible 
*®ot  mieux  encore  qu’à  la  vue  :  lorsqu’on  applique  sur  les  muscles  les  deux 
«ectrodes  et  qu’on  tient  entre  les  doigts  les  manches  auxquels  elles  sont 
xées,  si  l’on  augmente  progressivement  le  nombre  des  interruptions,  il  arrive 
’m  moment  où  les  vibrations  correspondant  aux  secousses  cessent  complète¬ 
ment  du  côté  malade,  ce  qui  indique  que  le  tétanos  complet  est  obtenu,  tandis 
1*16  du  côté  sain,  avec  le  même  nombre  d’interruptions,  les  vibrations  conti¬ 
nuent  encore  à  se  faire  sentir.  » 

ans  de  nombreux  cas  de  contractures,  de  paralysies  ou  de  parésies  d’ordre 
■exe  siégeant  au  mémbre  inférieur,  nous  avons  eu  l’occasion.  Froment  et 
moi,  d  obtenir  cette  même  fusion  anticipée  des  secousses  faradiques  et  nous 
jons  remarqué  que  ce  phénomène  est  d’autant  plus  net  que  l’hypothermie  est 
P  Us  accentuée,  ce  qui  d’ailleurs  se  comprend  fort  bien  ;  en  effet,  c’est  alors 
ffue  la  lenteur  de  la  secousse  provoquée  par  l’excitation  directe  du  muscle  est 
oui  marquée;  or,  lenteur  de  la  secousse  mécanique,  lenteur  de  la  secousse 
^dique  et  fusion  anticipée  des  secousses  sont  des  caractères  connexes, 
uns  les  troubles  de  motilité  d’ordre  réflexe,  l’hypothermie  étant  générale- 
eut  la  plus  prononcée  à  l’extrémité  du  membre  malade,  il  y  avait  lieu  de 
j  “lue  la  fusion  des  secousses  serait  encore  plus  nette  au  pied  qu’à  la 
et  l'observation  confirme  cette  idée.  Chez  les  malades  de  ce  genre,  comme 

Psychopolynévrite  chez  une  alcoolique  tuberculeuse.  Société 

«ytomque,  1906,  n»  1,  p.  60-64. 

Confusion  mentale  avec  délire  onirique  par  insuffisance  hépa- 
®hez  une  phtisique.  Société  anatomique,  1906,  n»  1,  p.  64-66. 
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chez  le  sujet  que  je  présente,  le  phénomène  est  des  plus  apparents  :  les  élec¬ 
trodes  étant  appliquées  à  la  plante  du  pied,  avec  un  nombre  donné  d’interrup¬ 
tions,  tandis  que,  du  côté  atteint,  le  tétanos  complet  est  obtenu  et  les  orteils 
restent  immobiles  en  flextion,  du  côté  sain  les  orteils  exécutent  des  mouve¬ 
ments  successifs  dont  le  nombre  égale  celui  des  interruptions  et  qui  sont  per¬ 
ceptibles  à  la  vue  aussi  bien  qu’au  tact.  C’est  certainement  dans  les  muscles  de 
la  plante  du  pied  que  la  fusion  anticipée  des  secousses  faradiques  se  manifeste 
de  la  manière  la  plus  éclatante  (1). 


VI.  Un  cas  d’Hémiplégie  organique  par  Commotion  sans  Blessure, 
par  M.  Pierre  Marie  et  Mlle  G.  Lévy. 

Observation.  —  Le  soldat  D...  est  entré  à  la  Salpétrière  au  mois  de  juillet  1916  pour 
des  signes  d’hémiplégie  droite  avec  contracture  qui  ne  répondent  à  aucune  blessure 
apparente. 

Ce  militaire  a  été  projeté  par  une  torpille  aérienne,  puis  enseveli  le  29  mars  1916  k 
Vaux. 

Il  n’a  aucun  souvenir  de  ce  qui  s’est  passé  pendant  les  16  jours  consécutifs  au  trau¬ 
matisme.  C’est  seulement  à  cette  époque  qu’il  semble  être  revenu  à  lui  :  il  était  alors 
paralysé  du  côté  droit,  et  ne  pouvait  plus  dire  que  quelques  mots. 

Au  bout  d’un  mois,  les  troubles  de  la  parole  ont  disparu,  et  il  a  pu  recommencer  é 
marcher. 

A  son  entrée  dans  le  service,  il  présente  une  hémiplégie  spasmodique  avec  contrac¬ 
ture  prononcée  ;  le  membre  supérieur  reste  généralement  étendu,  la  main  ouverte, 
les  doigts  tendus. 

Le  membre  inférieur  est  moins  raide  ;  il  présente  une  extension  continue  du  gros 

La  marche  est  possible  :  le  malade  fauche  ;  le  gros  orteil  reste  en  hyperextension. 

L’examen  do  la  motilité  montre  : 

Au  niveau  du  membre  inférieur  droit  :  les  mouvements  des  orteils  sensiblement  impos¬ 
sibles,  et  les  mouvements  du  pied  à  peu  près  nuis. 

Seuls  les  mouvements  de  la  jambe  sur  la  ouisse  conservent  une  bonne  force,  même 
ceux  des  (lécliisseurs. 

Au  niveau  du  membre  supérieur  :  la  force  dos  mouvements  des  doigts  est  diminuée  ; 
celle  des  mouvements  du  poignet  et  du  coude  reste  relativement  bonne  ;  cependant  la 
force  d’extension  du  poignet  est  aussi  très  diminuée. 

Les  réflexes  tendineux  des  deux  membres  du  côté  droit  :  radial,  rotulien,  achilléen, 
sont  plus  vifs  qu’à  gauche. 

La  recherche  du  réflexe  rotulien  à  droite  provoque  des  secousses  cloniformes  ;  il 
existe  d’ailleurs  de  ce  côté  du  clonus  de  la  rotule  très  manifeste,  et  un  clonus  du  pied 
modéré. 

Le  réflexe  plantaire  se  fait  plutôt  en  flexion,  avec  allongement  du  pied,  à  droite. 

11  existe  une  adduction  du  pied  très  nette. 

Au  niveau  do  la  face  :  pas  d’asymétrie  de  la  face  ;  pas  do  signe  du  peaucior  net  ;  ce¬ 
pendant  on  observe  le  phénomène  de  la  face. 

L’examen  de  la  sensibilité  montre  : 

De  très  légers  troubles  de  la  sensibilité  tactile  dans  les  membres  hémiplégiés. 

Dos  troubles  marqués  de  la  notion  de  position,  et  de  gros  troubles  du  sens  stéréo- 
gnostique,  d’ailleurs  difficile  à  considérer  indépendamment  des  troubles  moteurs  et 
sensitifs  concomitants. 

Aucun  trouble  sensoriel  ;  pas  d’hémianesthésie,  l’examen  de  la  parole  montre  de  très 
légers  troubles  ;  dysarthric  très  modérée  dans  la  répétition  des  tests  classiques;  com¬ 
préhension  de  la  parole  un  peu  touchée  (il  ne  fait  pas  l’épreuve  dos  trois  papiers).  Mais 
lecture  et  écriture  bonnes. 

(1)  Quand  il-s’agit  de  paralysies  réflexes  du  membre  supérieur  avec  hypothermie,  la 
fusion  anticipée  des  secousses  est  souvent  très  apparente  dans  les  muscles  de  la  main, 
en  particulier  dans  ceux  de  l’éminence  thénar.  ' 
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Actuellement,  dix  mois  après  le  traumatisme,  il  subsiste  des  signes  d’hémiplégie  très 
ûets.  Démarche  spasmodique,  peu  modifiée. 

Le  membre  supérieur  seul  a  changé  d’attitude  :  il  est  porté  en  extension  en  arrière 
du  corps,  la  main  en  supination,  les  doigts  tantôt  en  extension,  tantôt  en  flexion,  l’index 
toujours  tendu  isolément. 

8a  force  reste  d’ailleurs  médiocre  ;  les  mouvements  des  doigts  restent  difficiles  et  les 
mouvements  de  l’épaule  sont  extrêmement  limités. 

Le  membre  inférieur,  par  contre,  a  repris  une  force  presque  normale  ;  cependant  les 
mouvements  des  orteils  restent  toujours  impossibles. 

Les  réflexes  tendineux  restent  plus  vifs  et  cloniformes  à  droite  ;  cependant  le  clonus 
de  la  rotule  et  du  pied  a  disparu. 

Le  pliénomène  d’adduction  du  pied  reste  aussi  très  net. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  ont  notablement  diminué  ;  il  persiste  une  lenteur  de 
1  identification  des  objets,  vraisemblablement  d’ailleurs  attribuable  à  la  grande  gène  des 
mouvements  des  doigts  ;  les  petits  objets,  difficilement  palpables,  sont  plus  difficile¬ 
ment  aussi  reconnus. 

Le  Wassermann  dans  le  sang  est  négatif. 

En  somme,  actuellement  encore  il  subsiste  des  vestiges  très  nets  d’hémiplégie 
droite  organique,  sans  éléments  pithiatiques  surajoutés  et  comme  aucune  trace 
de  blessure  appréciable  n’a  pu  être  relevée  par  l’interrogatoire  ni  l’examen 
somatique,  on  est  en  droit  de  penser  qu’il  s’agit  bien  là  d’une  de  ces  lésions 
organiques  d’origine  purement  commotionnclle,  dont  les  faits  de  guerre  ont 
établi  l’existence  incontestable. 


La  Psychonévrose  émotive.  Émotivité  constitutionnelle 
et  acquise,  par  MM.  Duprk  et  Grimbert. 

Nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  de  Neurologie  une  malade 
offrant  les  symptômes,  subjectifs  et  objectifs,  de  l’émotivité  constitutionnelle  : 
®^agération  des  réflexes,  hyperesthésie  généralisée,  troubles  vaso-moteurs  et 
sécrétoires,  spasmes  et  tremblements,  tachycardie  continue;  et,  au  point  de 
psychique  :  troubles  du  caractère,  sautes  de  l’humeur,  irritabilité,  impres¬ 
sionnabilité  extrême,  anxiété  diffuse,  permanente  et  paroxystique,  craintes  non 
motivées,  préoccupations  hypocondriaques. 

D’après  les  renseignements  concordants  de  la  malade  et  de  son  entourage, 
•^stte  exaltation  émotive  ne  date  que  de  quelques  années  :  auparavant,  une 
grande  sensibilité  physique  et  morale,  de  la  susceptibilité,  de  l’impression  de  mobi- 
Ué  décelaient  chez  le  sujet  l’existence  de  l’émotivité  constitutionnelle,  conci- 
lable,  dans  son  degré,  avec  la  vie  normale.  Mais,  peu  à  peu,  sous  l’influence  de 
a  sommation  continue  d’une  longue  série  d’émotions-ch'ocs  :  déceptions,  soucis, 
mésentente  conjugale,  diminution  progressive  de  sa  situation  sociale,  cette  émo- 
Mvité  alla  croissant,  avec  les  années;  ces  ébranlements  moraux  provoquèrent 
la  malade,  suivant  un  processus  étiologique  d’ailleurs  communément 
ahservé,  une  exaltation  progressive  de  la  sensibilité  physique  et  morale,  une 
aorte  d’anaphylaxie  affective,  aboutissant  à  l’aggravation  notable  de  l’émotivité 

constitutionnelle. 

g  DasssvATioN  I.  —  Mme  E...,  65  ans,  sans  profession,  entrée  à  la  clinique  de  l’asile 
j.^o*’0‘Anne  le  6  octobre  1916,  y  fut  admise  à  cause  de  la  gravité  et  de  la  continuité  des 
Social'**'*  éniotives  provoquées  chez  elle  par  les  événements  de  la  vie  familiale  et 

def't"*  snlvrons  pas  ici  le  récit,  abondant  et  pittoresque,  que  la  malade  nous  fait 
ju  "onLles  et  des  malaises  qu’elle  ressent,  au  cours  d’une  conversation  qui  témoigne 
‘  olle  de  l’intégrité  de  la  mémoire  et  de  l'intelligence,  de  la  conscience  de  son  état 
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morbide,  en  même  temps  que  de  l’instabilité  de  son  humeur  et  de  l’exaltation  pénible 
de  sa  sensibilité.  Rapportant  quelques  propos  caractéristiques  de  la  patiente,  nous  résu¬ 
merons  seulement  l’essentiel  du  tableau  clinique. 

La  malade  se  plaint  de  «  contractures  »  ;  elle  entend  par  ce  mot  des  sensations  do 
serrement,  analogues  à  celles  que  produirait  un  corset  trop  étroit.  «  Mes  nerfs  se  con¬ 
tractent,  dit-elle,  à  la  moindre  émotion,  ce  sont  les  nerfs  moraux,  ceux-là;  quand  je 
marche  trop,  quad  je  me  fatigue,  ce  sont  les  nerfs  physiques.  Toute  ma  vie  se  passe  à 
me  contracter  et  à  me  décontracler.  Les  malaises  apparaissent  rapidement  comme  une 
crise  de  nerfs,  et  s’en  vont  lentement.  Chez  moi,  tout  est  vif  et  tout  est  long  à  dispa¬ 
raître.  »  La  malade  décrit  bien,  en  ces  quelques  mots,  à  la  fois  la  fréquence,  la  durée  et 
l’intensité  anormales  des  réactions  sensitivo-motrices,  l’éréthisme  dill'us  de  la  réflecti¬ 
vité,  et  la  combinaison  intime,  dans  le  domaine  dos  souffrances,  de  la  sensibilité,  de 
l’élément  physique  et  de  l’élément  moral. 

A  l'examen,  nous  avons  noté  : 

Instantanéité  et  amplitude  excessive  de  tous  les  réllexes  :  tendineux,  cutanés  et 
pupillaires. 

Hyperesthésie  sensitive  et  sensorielle  :  au  bruit,  aux  variations  de  la  lumière,  aux 
contacts,  aux  chatouillements. 

Déséquilibre  des  réactions  vaso-motrices  et  sécrétoires  :  rougeurs  subites,  «  éry¬ 
thème  pudique  »  rapide  et  durable  des  régions  découvertes,  dermographisme  rapide, 
intense  et  persistant,  sensations  de  chaud  et  de  froid  aux  extrémités,  alternatives  de 
sialorrhée  et  de  sécheresse  de  la  bouche;  poussées  sudorales,  crises  polyuriques  et 
diarrhéiques,  indépendantes  du  régime  alimentaire  et  de  la  température. 

On  ne  constate  aucun  signe  d’affection  organique  du  système  nerveux  ni  des  grands 
appareils.  L’urine  ne  contient  ni  sucre  ni  albumine.  Le  teint,  l’aspect  général,  l’état  de 
la  nutrition  semblent  indiquer  une  santé  llorisante.  Cependant,  on  lait  deux  constatations 
objective.-!  de  la  plus  haute  importance  ;  on  note,  en  effet,  une  tachycardie  con¬ 
tinue  (110-120),  exagérée  par  moments  par  l’émotion,  et  la  pression  artérielle  au  Riva 
Bacci  est  de  19,  et  au  Pachon  de  25  et  28  maxima  et  de  12  1/2  et  14  minima.  Les  deux 
symptômes  apparaissent  isolés  et  ne  s’accompagnant  d’aucun  signe  ni  de  défaillance 
cardiaque,  ni  d’affection  récente. 

Dans  les  antécédents,  pas  do  maladie  grave.  Règles  à  16  ans,  mariage  à  24,  ni  gros¬ 
sesse  ni  fausse  couche.  Il  y  a  trois  ans,  extirpation  d’un  fibrome,  castration  opératoire 
sans  modification  sensible  de  l’état  nerveux. 

Fille  d’une  mère  qui  fut  do  bonne  santé  toute  sa  vie,  et  d’un  père  «  nerveux  et  irri¬ 
table  »,  la  malade  a  une  sœur  qui  serait,  dit-elle,  aussi  nerveuse  qu’elle,  mais  dont  les 
réactions  ont  été  tempérées  par  les  conditions  de  tranquillité  et  de  bonheur  do  sa  vie. 
Mme  E...  déclare  elle-même  que  l’exaspération  continue  de  son  émotivité  est  duo  à  la 
succession  de  ses  ennuis  et  de  ses  déceptions. 

Nous  rapprocherons  de  ce  cas  la  relation  résumée  de  trois  autres  exemples  de 
psyehoriévrose  émotive,  où  l’état  morbide  parait  avoir  été  créé,  presque  de  toutes 
pièces,  sur  un  fonds  de  prédisposition  antérieure  peu  marquée,  par  la  somma¬ 
tion  de  chocs  émotifs  répétés  à  de  courts  intervalles. 

Observation  11.  —  E..,,  39  ans,  soldat  automobiliste  d’excellente  santé  générale,  sans 
antécédents  psychopathiques  înotables.  Après  avoir  transporté  dos  blessés  sur  le'  front 
pondant  neuf  mois,  il  fut  —  en  novembre  1915  —  «  abasourdi  »,  dit-il,  et  vraisemblable¬ 
ment  projeté,  par  l’explosion  de  deux  obus.  Le  lendemain  deux  explosions  successives, 
à  quehiuc  distance,  provoijuont  chez  lui  une  très  vive  frayeur.  «  De  ce  jour-là,  dit-il,  j’ai 
eu  les  jambes  coupées.  »  Evacué,  il  rossent  depuis  une  peur  maladive  des  obus  -  il '«  ne 
tient  plus  debout  »;  il  est  devenu  incapable  de  conduire  une  auto  sans  faute  do  direc¬ 
tion  et  sans  menace  d’accident. 

Actuellement,  E...,  déprimé,  tremblant,  parle  à  voix  entrecoupée,  soupire,  pleure, 
sanglote,  se  prend  la  tète  dans  los  mains.  On  constate  chez  lui  tous  les  signes  physi¬ 
ques  de  l’émotivité  et  notamment  une  tachycardie  continue  qui  varie  entre  80  et  170. 

Observation  111.  —  Mme  II...,  blanchisseuse,  30  ans,  habitant  Asnières,  eut,  en  mars 
1915,  une  peur,  d’ailleurs  très  modérée,  de  la  chute  d’une  bombe  de  zeppelin,  qui  en 
face  de  son  domicile,  fit  d’importants  dégâts  et  blessa  deux  enfants  sous  ses  yeux  Dix 
mois  plus  tard,  en  janvier  1916,  une  simple  alerte  de  clairon  annonçant  l’approche  pos- 
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sible  des  dirigeables  ennemis  lui  fit  une  telle  peur,  qu’elle  s’enfuit,  à  côté  de  che*  elle, 
Ru  domicile  de  ses  beaux-parents,  entra  dans  un  sommeil  qui  dura  trente-six  heures,  et 
siVr  réveilla  avec  une  amnésie  partielle  et  une  grande  faiblesse  générale.  «  Sen- 

bilisée  »  à  nouveau  par  la  mort  do  son  frère  tué  à  l’ennemi  en  avril  1916,  elle  eut  plu- 
leurs  crises  émotives  avec  agitation  anxieuse  et  réactions  désordonnées  qui  nécessi- 
l’internement  d’office. 

Nous  l’avons  observée,  à  la  clinique  de  Sainte-Anne,  pendant  plusieurs  semaines, 
ans  un  état  de  confusion  délirante  et  hallucinatoire,  qui  ne  tarda  pas  à  s’améliorer  et  à 
eUérir,  en  laissant  à  sa  suite  une  amnésie  lacunaire  rétrograde  de  la  période  confusion- 


Observation  IV,  —  Une  commerçante  de  Château-Thierry  éprouve,  en  septembre  1914, 
g  ®  émotion,  d’ailleurs  médiocre,  à  l’occasion  de  l’occupation  allemande;  plus  tard,  une' 
motion  beaucoup  plus  intense  provoquée  par  le  seul  passage  d’un  zeppelin;  enfin, 
finelque  temps  après,  le  simple  bruit  de  la  chute  d’un  objet  dans  sa  maison  la  boule- 
erse  violemment  et  marque  le  point  de  départ  chez  elle  de  troubles  délirants  avec 
bernent'  persécution,  fugue  et  désordre  des  actes,  nécessitant  l’inter- 

V.  —  Une  garde-barrière  de  Landivisiau,  âgée  de  52  ans,  grande,  robuste 
att'^  h"*  générale  excellente,  est  le  témoin,  le  18  mai  1916,  au  poste  où  elle  est 

en  grave  accident,  où  sa  responsabilité  professionnelle  n’était  d’ailleurs  pas 

gagée  :  rencontre  d’un  train  et  d’un  automobile,  mort  du  chauffeur,  blessures  de 
^  ux  voyageurs,  etc.  Émotion  brusque  et  intense  :  la  malade  crie,  sursaute,  court  éper- 
de*^®?'*^’  perd  connaissance,  se  débat,  etc.  Pendant  trois  jours,  alternatives  d’anxiété, 
calme,  de  sanglots,  de  défaillances,  impossibilité  de  manger  et  de  dormir.  Améliora- 
b  progressive  les  semaines  suivantes,  avec  persistance  d’un  état  émotif  et  psycho¬ 
ins  ''^^“^bique  continu  :  phobie  des  trains,  des  voitures,  palpitations,  tremblement, 
Re^T-'***’  ®®bpbagisme  spasmodique  par  intervalles,  aérophagie,  tachycardie  à  90. 
d’ém  ^  travail  trois  mois  après  l’accident  :  mais  à  cause  de  la  persistance  de  l’état 
Rétivité,  nécessité  d’une  mise  à  la  retraite,  en  février  1917. 
en  a***/^^  antécédents,  ablation,  par  laparotomie  médiane,  d’un  double  kyste  ovarique, 
1913.  Ménopause  opératoire  sans  incidents.  Grande  amélioration  de  la  santé  à  la 
do  i-interventiL. 

jonj*  • '®'  été  précédée,  pendant  quelques  semaines,  de  fatigue,  d’abattement,  d’in- 
An'i’  Répression  morale  :  symptômes  qui  disparurent  après  l’opération, 
dage  •  Suérison,  éventration  de  petite  dimension,  bien  contenue  par  un  petit  ban- 
bxnr  Mais,  trois  ans  après,  à  la  suite  de  l’émotion  et  de  ses  manifestations 

s’agr  violentes  (vociférations,  sursauts,  course,  contorsions,  etc.),  l’éventration 

Sort  A  t  nécessita  le  port  d’une  ceinture  hypogastrique  pour  contenir  l’intestin,  qui 
P  .J .  bvers  une  ouverture  de  10  centitnétros  sur  4  centimètres. 

*Ocali  :  l’émotivité,  surtout  lors  de  scs  paroxysmes  phobiques  ou  anxieux, 

goiss**  ®br  l’épigastre' et  l’abdomen  le  maximum  do  ses  manifestations  de  gène  et  d’an- 
Perce  ’,.®®“®btions  de  serrement,  de  contractions,  de  brùlure.s,  avec  spasmes,  aérophagie, 
algj,g  P“°b  d’une  boule  qui,  remonte  et  menace  d’étoulTer  la  malade.  Celle-ci  ne  cesse 
sortea  a  ®®®  biains  sur  la  région  ombilicale  et  épigastrique,  en  y  accusant  toutes 

Inté  • 

et  ‘^®  niémoire,  de  l’intelligence,  de  l’affectivité  :  conscience  de  l’état  morbide 

refis  causes.  Pas  d’affection  organique  des  centres  nerveux  ni  des  autres  appa- 


^  observations  de  psychonévrose  émotive  mettent  bien  en  évidence  la 

tantôt  constitutionnelle,  tantôt  acquise,  de  l’émotivité  morbide.  Elles 
con  iniportance  du  rôle  joué,  dans  l’aggravation  des  tendances  émotives 
par  * par  la  répétition  des  chocs  moraux;  ceux-ci  sensibilisent, 
boeffi”^  d’anaphylaxie  progressive,  le  système  nerveux,  et  multiplient  le 
*^’ébaotivité  antérieure  du  sujet.  Enfin,  les  cas  II  et  'V  démontrent 
jjjjg  permanent  ou  du  moins  très  durable,  chronique,  d’émotivité  mor- 
biRl  toutes  pièces,  sur  un  terrain  psychique  auparavant  nor- 

>  par  un  choc  violent  ou  une  série  de  chocs  rapidement  répétés,  réalisant 
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ainsi  une  émotivité  acquise,  comparable,  dans  ses  expressions  cliniques, 
l’émotivité  constitutionnelle. 

A  l’appui  de  ces  cas  de  sensibilité  progressive  du  système  nerveux  à  l’émo¬ 
tion  par  la  répétition  des  chocs  étiologiques,  doivent  être  cités  les  cas  inverses 
d’accoutumance  progressive  à  l’émotion  dans  les  mêmes  conditions  apparentes, 
qui  semblent  ainsi  provoquer,  vis-à-vis  des  émotions  ultérieures,  tantôt  l’ana¬ 
phylaxie  et  la  faillite,  tantôt  la  vaccination  et  l’immunité  du  système  ner¬ 
veux. 

Enfin,  une  des  manifestations  de  l’émotivité  morbide  les  plus  importantes, 
par  son  objectivité,  sa  durée  et  le  mystère  de  son  mécanisme  pathogénique,  est 
la  tachycardie  continue,  indépendante  de  toute  autre  manifestation  cardio» 
pathologique. 

L’observation  de  ces  faits,  que  la  guerre  actuelle  a  multipliés  sous  toutes 
leurs  formes,  autorise  leur  groupement  sous  un  vocable  particulier  et  justifie 
l’importance  qu’on  doit  attribuer,  dans  le  cadre  des  états  psychonévropathiques, 
à  la  psychonévrose  émotive. 

VIII.  Les  Effets  immédiats  de  l’Émotion  sur  le  Système  Nerveux, 
en  dehors  de  toute  Commotion,  par  M.  .Iean  Clunkt. 

Depuis  le  début  de  la  guerre,  on  a  observé,  dans  les  hôpitaux  militaires  et 
les  Centres  neurologiques,  un  grand  nombre  d’accidents  nerveux  ;  paralysies 
plus  ou  moins  systématisées,  mutisme,  tremblement,  phénomènes  pithiatiques 
qui,  pour  lesjmalades  et  pour  leur  entourage,  se  rattachent  à  une  violente  émo¬ 
tion.  Mais  dans'la  plupart  des  cas  : 

1"  Les  malades  sont  observés  longtemps  après  l’accident  initial,  alors  que 
les  phénomènes  de  suggestion  d’origine  hospitalière  ont  eu  tout  le  temps  de  se 
manifester; 

2"  Au  moment  de  l’accident  initial,  le  phénomène  émotionnel  n’est  pas  pur; 
il  s’y  ajoute,  le  plus  souvent,  des  phénomènes  commotionnels  dus  à  des  explo¬ 
sions  rapprochées  ou  à  des  ensevelissements  par  éboulement. 

Lors  du  torpillage  de  la  Provence,  en  1916,  nous  avons  pu  étudier  de  prés 
les  manifestations  de  l’émotion,  immédiatement  après  l’accident  et  en  dehort 
de  tout  état  commotionnel.  Nous  avons  vu  les  phénomènes  pithiatiques  n’appa¬ 
raître  que  plus  tard,  au  moment  où  les  «  rescapés  »  étaient  en  sécurité.  Ces 
phénomènes  ont  cédé  à  une  thérapeutique  énergique  immédiatement  appli¬ 
quée;  ils  n’ont  pas  reparu  pendant  les  huit  jours  qui  ont  suivi  l’accident. 

Pour  la  clarté  de  l’exposition,  nous  distinguerons  quatre  périodes  dans  les 
faits  observés  : 

1"  A  bord,  immédiatement  après  le  torpillage,  pendant  les  dix-sept  minutes 
qui  ont  séparé  l’explosion  de  la  torpille  de  la  disparition  complète  du  navire 
(période  d’émotion  pure)  ; 

2"  Immersion  de  dix-huit  heures,  dont  une  nuit  entière,  accrochés  à  un 
radeau  (période  d’émotion  et  de  souffrance  physique  :  froid)  ; 

3»  A  bord  du  torpilleur  qui  est  venu  nous  secourir  le  lendemain  (période  de 
phénomènes  pithiatiques  et  de  thérapeutique); 

4“  En  rade  de  Milo,  à  bordides  divers  navires  sur  lesquels  nous  étions  répar-, 
tis,  pendant  les  huit  jours  qui  ont  précédé  notre  mise  en  route  (période  de 
retour  à  la  vie  normale). 

1»  A  bord,  période  d’émotion  pure.  —  Je  me  trouvais  à  15  heures  en  train  de 
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lire  dans  le  salon,  lorsque  j’entends  une  faible  explosion  (analogue  à  celle  que 
produit  un  77  à  300  mètres)  ;  je  sens  un  léger  ébranlement  des  tôles,  comme  si 
le  bateau  talonnait  sur  une  roche;  les  machines  stoppent  immédiatement.  Je 
Monte  sur  le  pont;  les  escaliers  sont  encombrés  d’une  foule  muette  et  anxieuse. 

.  ***'  1®  pont,  je  rencontre  un  officier  de  marine,  passager,  revêtu  de  sa  ceinture  ; 
O  est  calme,  mais  il  est  livide  et  il  me  dit  :  «  Nous  avons  notre  torpille  ;  nous 
sommes  fichus,  i  Je  désire  alors  redescendre  dans  ma  cabine  pour  chercher  mon 
srgent  :  impossible;  la  foule  des  hommes  de  troupe  a  complètement  bloqué 
escaliers  et  corridors;  la  nouvelle  s’est  répandue  :  «  Nous  sommes  torpillés.  » 
affolement  commence  environ  cinq  minutes  après  le  torpillage,  alors  que  le 
e  eau,  à  peine  enfoncé  à  l’arrière,  semble  immobile  et  devoir  supporter  son 
e^'arie.  Cet  affolement  demeure  silencieux.  Pas  de  cris;  seulement  quelques 
Jôles  de  gens  étouffés  ou  étranglés  dans  la  presse  des  escaliers.  Des  hommes, 
eappég  (Je  stupeur,  immobiles  sur  le  pont,  la  plupart  très  agités,  se  livrent  à 
es  actes  déraisonnables . 


Beaucoup  se  précipitent  dans  la  mer  du  haut  du 
P  at.  é  l’avant  qui,  relevé,  domine  la  surface  de  l’eau  de  plus  de  vingt  mètres. 

Os  cette  foule  affolée,  pas  un  seul  phénomène  pithiatique,  ni  crises,  niconvul- 
(jg^*’  '.**  Paroljaies,  ni  aboiements;  presque  tous  gardent  le  silence;  mais  pas 
ils  répondent  fort  bien  à  une  question  directe,  précise  A  côté  des 
f  ®>  quelques  officiers,  marins  et  hommes  de  troupe,  conservent  un  sang- 
où  '^°"^Pleti  s’efforçant,  mais  en  vain,  de  mettre  à  la  mer  les  embarcations 
P  e  foule  s’est  entassée,  jetant  à  l’eau  tout  ce  qui  est  flottable. 

15  h.  l’arrière  du  bâtiment  commence  à  s’enfoncer;  je  redoute  la 
O  e  des  méls  et  le  cône  d’aspiration  que  produira  le  navire  en  coulant;  je 
cends  jusqu’au  niveau  de  l’eau  à  l’arrière  immergé,  et  je  gagne  à  la  nage  un 
e  it  radeau  qui  flottait  v'ide  à  quelques  centaines  de  mètres  du  bord.  A  15  h.  17 
J,  ®  l’Immersion,  ma  montre  ne  s’est  pas  arrêtée),  il  n’y  avait  plus  sur 
^  que  des  épaves,  des  nageurs  et  des  noyés. 

A  .  radeau.  Période  d’émotion  et  de  souffrance  physique  :  froid.  — 

hou"^^  *®P*'emier  sur  le  radeau, je  suis  bientôt  rejoint  par  deux  autres  nageurs; 
qu’a*  efforçons  aussitôt  de  recueillir  le  plus  possible  de  camarades,  si  bien 
cia'  **  quelques  minutes  nous  sommes  dix-sept  accrochés  à  ce  radeau  à 

de  mesurant  moins  de  3  m.  50  sur  1  m.  .50.  Il  fait  très  froid  (pas  plus 

d’eau^  eentigrades);  l’eau  parait  plus  chaude;  mais  nous  sommes  couverts 

Ion  "  ^  '^'^eque  lame  et  la  macération  de  la  peau  devient  très  pénible  à  la 
l^ous^^  ^^esleurs  de  mes  compagnons  s’étaient  mis  nus  pour  mieux  nager, 
partageons  nos  vêtements  avec  eux. 

CENSURÉ 
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Au  bout  d’une  heure 

environ,  les  choses  sont  remises  au  point.  On  a  repris  confiance,  on  suit  les 
indications  du  t  toubib  »,  qui  a  vu  «  de  bien  plus  mauvais  tabacs  »,  qui  s’en 
tire  toujours,  et  qui  est  sûr  qu’on  s’en  tirera  encore  cette  fois.  Je  panse  un  nez 
cassé  et  je  recueille  divers  objets  flottants  :  des  pommes,  un  pain,  une  gourde 
à  moitié  pleine  de  vin,  des  signaux  Gosson,  un  aviron.  Sur  mon  conseil,  les 
aliments  sont  gardés  en  réserve  pour  les  secondes  vingt-quatre  heures.  Nous 
changeons  de  place  fréquemment  pour  ne  pas  ankj-loser  nos  articulations;  ceux 
qui  sont  au  centre  du  radeau  et  qui  n’ont  pas  besoin  de  se  cramponner  aussi 
énergiquement  que  les  autres  frottent  leurs  voisins  et  les  frappent  dans  le  dos. 
Au  milieu  de  la  nuit,  un  .Martiniquais  se  dit  perdu;  il  commence  des  lamenta¬ 
tions  religieuses,  il  voit  le  ciel,  il  recommande  son  âme  à  la  Vierge  et  aux 
saints  et  il  commence  à  pleurer.  Ses  voisins  paraissent  impressionnés.  Je  lui 
enjoins  de  prier  intérieurement.  Comme  il  n’obéit  pas,  je  le  prends  par  le« 
poignets  et  je  fais  mine  de  le  jeter  à  l’eau  ;  il  se  tait.  Un  récit  marocain  gros¬ 
sier  et  plaisant  rétablit  le  moral  un  instant  ébranlé  par  ret  incident;  on  rit. 

^  Pendant  les  dix-huit  heures  de  radeau,  je  n’ai  observé  aucun  phénomène 
pithiatique.  Aucun  de  mes  hommes  (marins,  chauffeurs,  coloniaux)  n’est  mort. 
Dans  les  jours  suivants,  aucun  n’a  présenté  de  troubles  nerveux. 

3»  Sur  le  torpilleur.  Période  de  phénomènes  pithiatiques  et  de  thérapeutique.  — • 
Le  sauvetage  commence  vers  sept  heures  du  matin  ;  il  est  extrêmement  long 
et  difficile,  en  raison  d’une  forte  houle.  Nous  sommes  recueillis  vers  neuf 
heures.  Un  officier  du  bord  me  donne  du  café  au  lait  chaud  et  me  prête  une 
tenue  sèche  d’officier  mécanicien.  Je  vais  voir  les  rescapés  recueillis  avant 
nous.  Quelques-uns  sont  blessés  (violences  pendant  les  derniers  instants  de 
la  Provence,  chute  d’agrès).  L’un  a  même  une  fracture  de  cuisse;  je  lui  fais  un 
appareil  de  fortune.  Plusieurs  présentent  des  phénomènes  névropathiques  oU 
pithiatiques  ;  quadriplégie,  paraplégie,  mutisme;  ricanements  incessants, 
pleurs  spasmodiques,  gémissements,  hoquets,  aboiements,  tremblements  allant 
jusqu’aux  mouvements  spasmodiques  des  membres  supérieurs,  mais  pas  de 
grandes  crises  convulsives.  Je  fais  descendre  les  malades  dans  la  chambre  des 
mécaniciens,  située  prés  des  machines,  et  dans  laquelle  la  température  est  très 
élevée.  Le  nombre  de  mes  clients  augmente  à  mesure  qu’arrivent  de  nouveaux 
rescapés,  si  bien  que,  sur  les  600  naufragés  recueillis  par  notre  torpilleur,  j’ai 
observé  30  à  40  sujets  présentant  des  troubles  nerveux. 

La  thérapeutique  est  simple  :  mis  entièrement  nus  dans  la  salle  surchauffée, 
ils  sont  frottés  énergiquement  avec  un  gant  de  crin  imbibé  d’alcool  par  deux 
vigoureux  marins;  une  fois  réchauffés  extérieurement  et  intérieurement  (tafia), 
je  les  prends  successivement  et  je  les  flagelle  de  plus  en  plus  fort,  jusqu’à  ce 
que  les  troubles  aient  disparu,  en  ne  cessant  de  leur  dire  des  paroles  aimables 
et  de  m’extasier  sur  la  rapidité  de  la  guérison.  Aucun  n’a  résisté  plus  de  di* 
minutes;  beaucoup  ont  été  guéris  par  contagion,  en  voyant  traiter  les  autres. 
La  plupart  m’ont  manifesté  immédiatement  et  pendant  les  jours  suivants  une 
vive  reconnaissance. 

J’estime  que  le  froid,  qui  a  causé  un  grand  nombre  de  décès  sur  beaucoup  de 
radeaux,  a  joué  un  rôle  dans  les  phénomènes  de  contracture  qui,  dans  plusieurs 
cas,  ont  été  suffisamment  intenses  pour  empêcher  la  manifestation  du  moindre 
réflexe  tendineux  des  membres  atteints.  Dans  un  cas  de  contracture  des  men»' 
bres  inférieurs,  le  réflexe  plantaire  fut  impossible  à  obtenir  pendant  plusieurs 
minutes;  puis,  il  se  produisit  normalement. 
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i°  En  rade  de  Milo.  Période  de  retour  à  la  vie  normale.  —  Conduit  à  Milo,  j’y 
ai  séjourné  pendant  environ  une  semaine  après  l’accident,  avant  d’être  rapa- 
Wé.  Pendant  ce  temps,  j’ai  vu,  â  plusieurs  reprises,  mes  clients  du  torpilleur; 
aucun  ne  présentait  de  manifestation  morbide  du  système  nerveux.  Il  est  pro¬ 
bable  que  si,  au  moment  de  leurs  manifestations  névropathiques,  ces  sujets 
avaient  été  couchés  dans  des  lits  et  entourés  de  soins  féminins,  délicats  et 
admiratifs,  les  résultats  thérapeutiques  auraient  été  tout  différents. 


onze  heures  et  demie,  la  Société  se  réunit  en  comité  secret, 
ba  Société  décide,  à  l’unanimité,  d’adresser  au  Service  de  Santé  les  extraits 
avivants  de  ses  procès-verbaux  : 


•  La  Société  de  Neurologie  de  Paris  tient  à  exprimer  ses  remerciements  à 
J,.'  I®  Sous-Secrétaire  d’État  du  Service  de  Santé  pour  les  mesures  dont  il  a  pris 
initiative,  en  parfait  accord  avec  les  vœux  qu’elle  a  formulés  récemment  con¬ 
cernant  la  prothèse  nerveuse,  les  invalides  nerveux,  les  réformes,  invalidités  et 
gratifications  dans  les  névroses  et  psychoses  de  guerre.  » 


*  La  Société  de  Neurologie  de  Paris  exprime  ses  remerciements  à  M.  le 
ccin-inspecteur  Sieur,  directeur  du  Service  de  Santé  du  gouvernement  mili¬ 
aire  de  Paris,  pour  l’intérêt  qu’il  témoigne  à  ses  travaux  et  pour  la  mission 
il  a  bien  voulu  confier  à  la  Commission  de  la  Société  composée  de  M.  Souques, 
^  me  Dejerine,  MM.  Henry  Meige,  Jean  Camus  et  Froment,  en  la  chargeant  de 
examen  des  blessés  justiciables  de  la  prothèse  nerveuse,  des  invalides  et  des 
''•^cupérables.  , 


NECROLOGIE 


Deux  deuils  successifs  viennent  d’atteindre  la  Neurologie  fran¬ 
çaise. 

Huet  a  été  emporté  le  5  février  1917. 

Le  Professeur  Dejerine  est  mort  le  26  février  1917. 

Par  la  longue  série  de  ses  travaux  électrologiques  appliqués  au 
diagnostic  et  au  traitement  des  affections  nerveuses,  Huet  s’était 
acquis  une  notoriété  très  enviable.  Sa  savante  expérience,  sa  pro¬ 
bité  laborieuse,  sa  discrète  modestie  laissent  un  souvenir  empreint 
de  respect  et  d’estime.  La  Revue  Neurologique,  qui  s’honore  de 
l’avoir  compté  parmi  ses  premiers  collaborateurs,  tient  à  apporter 
le  témoignage  de  sa  pénible  affliction. 

La  disparition  du  Professeur  Dejerine,  qui  occupait  la  chaire 
de  clinique  des  maladies  du  système  nerveux,  à  la  Salpêtrière,  sera 
douloureusement  ressentie  dans  tout  le  monde  médical.  Son  nom 
restera  attaché  à  une  œuvre  anatomique  puissante,  étayée  sur  une 
vaste  érudition,  poursuivie  avec  une  inlassable  méthode,  et  qui 
demeurera  un  des  plus  solides  fondements  de  la  science  neurologique. 
L’anatomie  pathologique,  et  aussi  la  clinique  n’ont  pas  moins  béné¬ 
ficié  de  cet  effort  soutenu,  auquel  Mme  Dejerine  a  apporté  une  col¬ 
laboration  de  tous  les  instants,  universellement  honorée.  Cette 
œuvre  considérable  recevra  prochainement  dans  les  comptes  rendus 
de  la  Société  de  Neurologie  l’hommage  qui  lui  est  dû.  Mais  la 
Revue  Neurologique  n’a  pas  voulu  attendre  davantage  pour 
témoigner  l’émotion  qu’elle  éprouve  devant  le  deuil  qui  brise  cruel¬ 
lement  cette  vie  de  labeur  conjugué  dont  la  science  a  reçu  un  si  riche 
héritage. 


Le  Gérant  :  O.  l’ORÉE, 


LON-NOURHIT 


C“,  8, 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 


LES  APHASIES  UE  GHERltB 


V 


Pierre  Marie  et  Ch.  Poix. 


Le»  troubles  de  la  parole  d’origine  traumatique,  sont,  au  cours  de  celte 
guerre,  d’une  fréquence  remarquable  qui  correspond  à  la  fréquence  générale 
des  plaies  du  crâne. 

Celles-ci,  plus  rarement  mortelles  qu’on  aurait  pu  le  supposer  a  priori,  déter- 
•uinent,  dans  la  majorité  des  cas,  des  fojers  de  contusion  cérébrale,  soit  par 
I  action  directe  du  projectile  sur  la  substance  cérébrale,  soit  par  l’intermédiaire 
de  l’os. 

^  Ces  foyers  ont  à  leur  tour,  pour  conséquence,  des  syndromes  par  déficit  sou¬ 
vent  remarquablement  délimités  et  fixes,  parmi  lesquels  les  altérations  de  la 
parole  occupent  une  place  importante. 

L’étude  de  celles-ci  est  d’un  intérêt  considérable,  car  elle  comporte  non  soii- 
•emenl  des  enseignements  spéciaux  relatifs  aux  aphasies  et  anarthries  traii- 
hiatiques,  mais  encore  des  enseignements  généraux  concernant  le  mécanisme 
anatomo-physiologique  de  l’aphasie  en  général. 

Lans  la  majeure  partie  des  cas,  il  s’agit  de  blessures  du  crâne  par  projectile 
de  guerre,  mais  on  peut  observer  d’autres  variétés  d’aphasie  traumatique,  soit 
y  ait  eu  chute  sur  la  tête,  soit  que  l'aphasie  ait  été  déterminée  par  un 
éclatement  à  distance. 

Ces  faits  sont  moins  rares  qu’on  ne  serait  tenté  de  le  croire  au  premier  abord. 
Cependant  leur  aspect  clinique  ainsi  que  leur  physiologie  pathologique  les 
eéparè  complètement  des  faits  du  premier  groupe,  c’est-à-dire  de  ceux  où  le 
.projectile  a  directement  blessé  le  crâne  et  le  cerveau. 


une  façon  générale,  ces  derniers  concernent  surtout  des  syndromes  aphn- 
**9Mes  et  anartkiiques  dus  à  des  blessures  du  cerveau  gauche,  mais  : 

Toute  blessure  du  crâne  peut  entraîner  des  troubles  de  la  parole  si  l’on 
^*ent  compte  des  phénomènes  de  stupeur  qui  sont  de  règle  dans  les  jours  qui 
®uivent  le  traumatisme  ; 
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2"  On  peut  observer  chez  les  blessés  du  crâne  des  troubles  de  la  parole  indé¬ 
pendants  de  l’aphasie  et  de  l’anarthrie  proprement  dites  ; 

3"  Il  existe  parfois  chez  eux,  presque  toujours  à  l’état  d’association,  des  phé¬ 
nomènes  qui  paraissent  d’ordre  névropathique  ; 

4°  On  peut  rencontrer  chez  les  blessés  du  cerveau  droit,  et  de  façon  d’ailleurs 
exceptionnelle,  des  troubles  de  la  parole  toujours  très  légers  mais  rappelant 
quelque  peu  ceux  que  l’on  observe  chez  les  blessés  du  cerveau  gauche. 

Nous  nous  trouverions  ainsi  conduits  à  diviser  cette  étude  en  trois  parties 
d’importance  très  inégale  : 

I  »  Syndromes  aphasiques  et  anarthriques  consécutifs  aux  blessures  du  cerveau 
gauche  par  projectile  de  guerre; 

2°  Autres  troubles  de  la  parole  observés  chez  les  blessés  du  crâne; 

3”  Troubles  de  la  parole  d’origine  traumatique  sans  blessure  par  projectile. 

Pour  la  clarté  de  l’exposition,  nous  nous  appliquerons  surtout  â  traiter  la 
première  partie,  de  beaucoup  la  plus  importante,  nous  réservant  d’aborder 
ensuite,  en  quelques  mots,  la  deuxième  et  la  troisième  partie,  qui  constituent  à 
vrai  dire  de  simples  annexes  de  la  première. 

Auparavant,  toutefois,  nous  condenserons  en  un  exposé  rapide  les  notions 
anatomiques  qui  nous  paraissent  indispensables  pour  donner  à  cette  description 
tout  l’intérêt  qu’elle  comporte. 

Ce  que  les  aphasies  par  projectile  de  guerre  présentent,  en  effet,  de  plus 
remarquable,  c’est  la  superposition  très  exacte  des  symptômes  aux  lésions 
déterminantes,  si  bien  qu’en  présence  d’une  lésion  donnée  on  peut  prévoir  de 
façon  sensiblement  certaine  la  nature  des  troubles  que  présente  le  malade. 

L’observation  de  ces  troubles  fournit  ainsi  des  notions  très  importantes  et 
sur  les  localisations  cérébrales  ci  sur  le  mécanisme  de  l’aphasie,  et  sur  les  syn¬ 
dromes  déterminés  par  certaines  lésions  en  foyer  limité. 


Pour  pouvoir  apprécier  de  façon  suffisamment  exacte  le  siège  des  lésions 
cérébrales  chez  nos  blessés,  nous  avons  établi,  en  collaboration  avec  M.  Ivan 
Bertrand,  un  schéma  type  des  rapports  des  circonvolutions  et  de  la  paroi 
crânienne  (1).  Nous  renvoyons  pour  la  description  de  la  manière  dont  nous 
avons  établi  ce  schéma  type,  aux  études  de  topographie  cranio-cérébrale  que 
nous  avons  fait  paraître  dans  les  comptes  rendus  de  la  Société  de  Neurologie  en 
1916. 

On  y  verra  comment  ce  procédé,  très  simple,  permet,  avec  une  approxima¬ 
tion  qui  n’a  pas  dépassé  5  à  6  millimètres,  dans  les  cas  que  nous  avons  vérifiés, 
de  préjuger  le  siège  du  foyer  cortical  sous-jacent  â  une  lésion  crânienne. 

On  possède  ainsi  sur  la  localisation  approximative  de  cette  lésion  une  indica¬ 
tion  remarquablement  précise  â  condition  toutefois  de  faire  abstraction  des 
faits  où  il  y  a  eu  transfîxion  cérébrale  ou  pénétration  profonde  du  projectile. 
Ces  faits  se  sont  d’ailleurs  montrés,  au  point  de  vue  aphasie,  peu  nombreux.* 


(1)  Ce  schéma  a  été  obtenu  par  la  radiograpide  de  crânes  contenant  leur  cerveau 
sur  lesquels  les  circonvolutions  et  les  scissures,  d’une  part,  les  sutures  osseuses,  de 
l’autre,  avaient  été  au  préalable  repérées  par  des  fils  de  plomb.  11  en  est  résulté  un® 
série  de  figures  dont  la  moyenne  a  été  représentée  en  un  scbéma  que  nous  avons  fait 
éditer  chez  MM.  Masson  et  C'"  sur  papier  transparent.  11  suHlt  de  superposer  le  schéma 
à  la  radiographie  prise  en  position  fixe  pour  pouvoir  immédiatement  localiser  le  sièg® 
de  la  brèche  crânienne  et  par  conséquent  dos  lésions  cérébrales  sous-jacentes. 
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Voici  cependant  un  cas  qui  montre  à  quelles  erreurs  d’interprétation  ils  expo¬ 
sent,  Un  blessé  se  présente  avec  une  brèche  frontale  gauche  et  un  sj'ndrorae 
d’aphasie  globale  comme  on  n’en  voit  jamais  en  pareil  cas.  11  semblait  donc  au 
premier  abord  infirmer  les  observations  déjà  faites.  En  réalité,  la  radiographie 
démontra  la  présence  d’un  projectile  qui  était  venu  se  loger  dans  le  lobe 
pariéto-temporal,  après  avoir  traversé  tout  le  cerveau  gauche  et  déterminé  les 
lésions  dont  nous  constations  les  effets. 

On  peut,  il  est  vrai,  faire  à  notre  méthode  d’autres  objections  dont  les  plus 
importantes  sont  les  variations  individuelles  dans  la  topographie  cranio-céré- 
brale,  et  la  possibilité  de  lésions  à  distance. 


Ee  repérage  par  suporpoiilion  de  la  brèche  crânienne  permet  de  préjuger  le  siège  approximatif 
'  des  lésions  cérébrales. 


Les  variations  individuelles  existent,  à  n’en  pas  douter,  mais  les  études  que 
nous  avons  faites  dans  le  but  d’établir  notre  schéma  nous  ont  montré  qu’elles  ne 
présentaient  pas  l’importance  que  l’on  aurait  pu  croire  au  premier  abord  —  et 
'in  elles  se  réduisaient  à  une  question  de  quelques  millimètres  par  rapport  au 
schéma  moyen.  Elles  diminuent  par  conséquent  la  précision  des  données  que 
peut  tirer  de  l’examen  d’un  cas  isolé,  mais  n’entament  en  rien  les  déduc¬ 
tions  que  comporte  l’analyse  d’un  ensemble  de  faits.  Certains  crânes,  il  est 
^rai  (crâne  en  tour,  hydrocéphalie),  se  montrent  inadaptables  à  notre  procédé 
oc  repérage,  mais  ils  sont  peu  nombreux,  et  sur  plusieurs  centaines  de  crânes 
^îaminés,  nous  n’avons  été  obligés  d’en  éliminer  que  deux  pour  cette  raison. 

Il  en  est  de  même  pour  ce  qui  concerne  les  lésions  à  distance.  Celles-ci  sont 
d’être  rares  dans  les  cas  qui  entraînent  la  mort,  mais  elles  sont  certaine- 
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ment  l’exception,  du  moins  en  tant  que  lésion  durable  dans  les  cas  compa¬ 
tibles  avec  la  vie. 

La  précision  avec  laquelle  les  symptômes  se  limitent  au  bout  de  peu  de 
temps  à  un  membre  ou  un  segment  de  membre,  pour  ne  parler  que  des  cas 
faciles  à  observer  de  troubles  moteurs,  montre  avec  quelle  rapidité  les  lésions 
se  limitent  et  combien,  au  bout  de  peu  de  temps,  l’on  a  affaire  à  des  syndromes 
strictement  localisés. 

La  méthode  que  nous  avons  suivie  possède  d’ailleurs  sa  vérification  en  elle- 
même.  En  dehors  des  syndromes  aphasiques  dont  nous  reparlerons  plus  loin, 
nous  avons  localisé  par  ce  procédé  les  monoplégies  motrices  et  sensitives,  et 


B)  Conlre  moleur  du  membre  supérieur. 

D)  Centre  moteur  de  la  face. 

E)  Centre  visuel. 

1')  l'rojection  du  trajet  des  radiations  optiques. 

nous  avons  toujours  vu,  à  une  lésion  crânienne  donnée,  correspondre  un  tableau 
clinique  identique.  Les  foyers  que  nous  avons  ainsi  délimités  se  sont  très  exac¬ 
tement  superposés,  conformément  aux  données  classiques,  sur  les  circonvolu¬ 
tions  frontale  et  pariétale  ascendante.  De  même  en  ce  qui  concerne  les  trouble» 
visuels  directs  ou  par  transfixion,  les  lésions  se  sont  superposées  au  cunéus  et 
au  trajet  classique  des  fibres  de  Gratiolet. 

Nous  tenons  donc  pour  démontré  que,  s’il  serait  peut-être  imprudent  de  tirer 
une  concltision  absolument  ferme  de  l’application  de  cette  méthode  à  un  ca» 
isolé,  cette  méthode  devient  absolument  valable  lorsqu’elle  est  appliquée  à 
un  grand  nombre  de  cas. 
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La  concordance  constante  des  faits  nous  a  montré,  quant  à  nous,  sa  valeur 
pratique,  et  toujours,  sauf  dans  un  cas  de  lésion  temporale  où  des  lésions  pro¬ 
fondes  avaient  déterminé  une  aphasie  globale,  il  nous  a  été  possible  de  prévoir, 
d  après  le  siège  de  la  lésion  crânienne,  l’ensemble  des  troubles  qu’allait  pré¬ 
senter  le  malade. 

Ceci  posé,  les  deux  schémas  ci-contre  montrent  :  le  premier,  les  localisations 
eerébrales  obtenues  par  ce  procédé  et  qui  servent  en  quelque  sorte  de  confirma¬ 
tion  à  celles  que  nous  allons  déterminer;  le  second,  la  topographie  des  zones 
dans  lesquelles  nous  avons  observé  des  troubles  de  la  parole. 


A)  Zone  de  l’aiiarthrie. 

B)  Zone  du  gyrus  supramarginalis. 

C)  Zone  du  pli  courbe. 

D)  Zone  temporale. 

E)  Zone  de  l'aphasie  globale. 


Nous  pouvons  dés  maintenant  noter  que  dans  ces  zones  il  faut  distinguer  deux, 
parts  : 

f°  Une  part  antérieure  et  correspondant  à  la  partie  inférieure  de  la  frontale 
«scewdonjg  et  à  la  partie  attenante  toute  postérieure  des  11'  et  IIl'  cxrconvolu- 
frontales.  Cette  zone,  qui  recouvre  profondément  l’insula  et  le  noyau  lenti¬ 
culaire,  correspond  à  la  région  des  troubles  anarthriques  ; 

Une  part  postérieure  correspondant  aux  troubles  aphasiques  proprement 
et  dans  laquelle  nous  avons  distingué  trois  zones  secondaires  :  zone  des 
««•r  premièm  temporales,  zone  du  pli  courbe,  zone  du  gyrus  supra-marginalis 
co^espondant  à  des  syndromes  spéciaux. 

ous  retrouverons  chemin  faisant  ces  localisations  et  ces  syndromes. 
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Quel  que  doive  être  plus  tard  le  tjpe  suivant  lequel  se  présenteront  les  acci¬ 
dents,  le  début  en  est  assez  constant  pour  pouvoir  être  condensé  dans  une  des- 
•^ription  d’ensemble. 

Assez  rapidement  cependant  les  phénomènes  plus  ou  moins  diffus  se  net¬ 
toient  en  quelque  sorte,  et  les  symptômes  se  rassemblent  alors  en  symptômes 
distincts  qui,  à  partir  de  ce  moment,  pourront  encore  évoluer  mais  demeure- 
î’ont  toujours  relativement  semblables  à  eux-mêmes. 

On  peut  donc  distinguer  dans  l’évolution  de  ces  troubles  deux  périodes  : 

Une  période  de  début  constituée  par  un  ensemble  symptomatique  commun 
*inx  diverses  variétés  d’aphasie  par  projectile  de  guerre; 

2“  Une  période  d'étal  où  ces  variétés  se  présentent  avec  leur  individualité 
propre  et  doivent  être  séparées  nosographiquement  les  unes  des  autres  : 


1.  —  Période  de  début 

Les  jours  qui  suivent  la  blessure,  et  pendant  un  laps  de  temps  différent  sui- 
vant  1  intensité  et  la  profondeur  de  la  lésion,  les  malades  présentent  un  ensemble 
“J'mptomatique  qui  peut  être  assez  variable  en  ce  qui  concerne  les  symptômes 
^ssociés,  mais  qui  reste  relativement  constant  en  ce  qui  concerne  les  troubles  de 
parole. 

rent^*  ^^'•nptômes  peuvent,  à  ce  moment,  être  rangés  sous  trois  chefs  diffé- 

Troubles  de  la  parole  proprement  dits  ; 

Symptômes  de  commotion  cérébrale  généralisée; 

Symptômes  de  lésion  cérébrale  localisée. 

Nous  les  étudierons  successivement  : 

Troubles  de  la  parole  proprement  dits.  —  Ils  constituent  l’élément  essentiel 
point  de  vue  qui  nous  occupe. 

e  que  l’on  observe  dès  que  le  malade  est  sorti  du  coma  post-traumatique 
®quel  est  d’ailleurs  loin  d’être  constant),  c’est  une  impossibilité  absolue  ou 
Presque  absolue  de  la  parole,  déterminée  à  la  fois  par  l’altération  de  ses  deux 
naents  constitutifs  :  faculté  de  trouver  les  mots,  faculté  de  les  prononcer. 

®  te  double  altération  étant,  il  est  vrai,  quelque  peu  variable  suivant  les  cas 
son  intensité  globale  et  dans  ses  proportions  relatives, 
sur^  lue  fournissent  les  blessés  est  toujours  remarquablement  concordant  • 
ee  point  et  coïncide  de  façon  absolue  avec  ce  que  nous  avons  pu  observer 
les  quelques  sujets  qu’il  nous  a  été  donné  d’examiner  dés  cette  période, 
abituellement,  cette  double  incapacité  s’étend  jusqu’aux  mots  les  plus 
î’®  quelques  vocables  restants  sont  prononcés  avec  la  plus  grande  diffi- 
et  souvent  déformés. 

1  /^“®|9ues  blessés  sont  môme  dans  l’incapacité  absolue  de  prononcer  telle  syl- 
6  déterminée  ou  même  telle  voyelle  isolée, 
ez  tous  la  lecture  et  l’écriture  sont  impossibles. 

ez  tous  également  la  compréhension  de  la  parole  est  touchée,  non  seule- 
insf^  phénomènes  d’obnubilation  dont  nous  reparlerons  dans  un 

mais  encore  du  fait  de  leurs  troubles  aphasiques. 
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Ainsi  donc  les  blessés  se  présentent  à  cette  période  comme  atteints  d’aphasie 
j^lobale  avec  anarthrie  à  peu  prés  absolue. 

■Mais  dès  ce  moment  il  existe  entre  eux,  à  un  examen  plus  serré,  quelques 
dill'èrences  isolant  ce  qui  plus  tard  constituera  les  principales  variétés. 

Chez  certains,  en  effet,  la  compréhension  de  la  parole  est  très  profondément 
touchée,  et  il  leur  est  impossible  d’exécuter  les  ordres  même  les  plus  simples, 
tandis  que  chez  d’autres  la  compréhension  de  la  parole  est  relativement  con¬ 
servée. 

Les  premiers,  par  contre,  sont  susceptibles  dans  une  certaine  mesure  de  répé-- 
ter  exactement  les  mots  que  l’on  émet  devant  eux  ;  les  seconds,  au  contraire,  n’y 
j>euvent  parvenir,  ou  les  déforment  en  essayant  de  les  articuler  avec  le  plus 
grand  effort. 

On  verra,  plus  tard,  ces  différences  aller  s’accentuant  à  mesure  que  le  blessé 
s’améliore  et  que  sa  parole  progresse  et  progresse  de  façon  différente  dans  les 
deux  cas. 

Les  blessés  du  premier  groupe  prononcent  de  mieux  en  mieux,  et  cependant 
leur  parole  demeure  toujours  très  difficile.  Le  substantif  qui  devrait  exprimer 
leur  pensée  ne  leur  vient  pas,  ils  ne  retrouvent  pas  leurs  mots.  Ils  évoluent 
vers  l'aphasie  véritable  se  rapprochant  plus  ou  moins  du  type  Wernicke. 

Les  blessés  du  second  groupe,  par  contre,  retrouvent  vite  leur  vocabulaire, 
mais  la  prononciation  demeure  extrêmement  difficile  et  spasmodique.  Fréquem¬ 
ment  le  '1'  tient  lieu  de  toute  consonne.  Ces  malades  évoluent  vers  V Anarthrie 
jilus  ou  moins  pure. 

A  côté  de  ces  deux  grands  types,  il  eu  est  encore  un  troisième  qui  comprend 
(les  blessés  toujours  hémiplégiques,  alors  que  dans  les  deux  premières  variétés 
l'hémiplégie  manque  le  plus  souvent.  Ces  blessés  demeurent  sombres  et  muets. 
Leur  compréhension  de  la  parole  est  touchée;  touchée  aussi  et  peut-être  davan¬ 
tage  encore,  leur  articulation  des  mots  et  leur  faculté  de  dénomination  des 
objets.  11  s’agit  de  troubles  graves  dont  l'amélioration  demeurera  fort  lente, 
et  ces  malades  évolueront  vers  l’Aphasie  globale. 

2“  Symptômes  de  commotion  cérébrale  généralisée.  —  Ces  symptômes  sont  très 
importants  à  connaître,  car  ils  peuvent,  dans  une  certaine  mesure,  donner  le 
change  et  rendre  difficile  l’appréciation  de  ce  qui  revient  au  déficit  de  la  fonc¬ 
tion  du  langage. 

La  commotion  cérébrale  généralisée  se  traduit  par  de  la  stupeur,  de  l’obnu¬ 
bilation,  de  l’amnésie,  et  à  un  degré  plus  marqué,  par  de  la  confusion  mentale 
ou  même  des  troubles  délirants. 

Nous  ne  retracerons  pas  ici  le  tableau  de  la  confusion  mentale  post-trauma¬ 
tique  et  des  reliquats  souvent  importants  qu’elle  peut  laisser  à  sa  suite. 

Klle  est  éminemment  variable  suivant  l’étendue,  l’intensité,  la  profondeur  du 
traumatisme,  suivant  aussi  les  réactions  inflammatoires  qui  l’ont  accompagnée. 
Klle  se  trouve  à  son  maximum  lorsqu’il  existe  de  l’encéphalite  aigue  localisée, 
qu'elle  aboutisse  ou  non  à  un  abcès. 

La  localisation  de  la  lésion  n’a  peut-être  pas  une  grande  importance  pour  le 
déterminisme  des  accidents  précoces,  mais  la  persistance  de  ces  accidents  dépend 
ou  grande  partie  de  cette  localisation,  et  il  nous  a  paru  que  les  lésions  profondes 
de  la  région  frontale  et  surtout  celles  de  la  région  pariélo -temporale  laissaient 
après  elles  les  séquelles  intellectuelles  les  plus  profondes  et  les  plus  durables. 

Lotte  stupeur,  cette  obnubilation,  cette  amnésie  rendent  l’analyse  du  phéno- 
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Dttene  difficile.  Dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  est  impossible  de  se  guider  sur 
6  récit  fait  par  le  malade  ;  «  Je  ne  me  rappelle  rien  »,  dit-il,  ou  bien  : 
‘  J  étais  comme  dans  un  vague  »,  ou  encore  ;  «  Je  suis  resté  plusieurs  semaines 
sans  reconnaître  les  gens  qui  m’entouraient  ou  mes  parents  à  qui  l’on  avait 
permis  de  venir.  » 

Ceci  correspond  aux  cas  les  plus  graves,  mais  il  en  est  d’autres  beaucoup 
®oins  marqués  où  l’on  est  exposé  à  prendre  pour  une  incompréhension  d’ordre 
aphasique  ce  qui  est  simplement  de  la  stupeur. 

11  y  a  une  grande  part  d’habitude  clinique  dans  les  distinctions  que  l’on  peut 
aire  à  cette  période  et  il  serait  dificile  de  préciser  le  taux  d’incompréhension 
fine  comporte  un  degré  donné  de  stupeur.  Lorsque,  chez  un  malade  qui  se 
Contre  relativement  présent  dans  les  autres  actes  de  l’existence,  les  tests  même 
airnples  ne  sont  pas  exécutés,  il  est  facile  de  reconnaître  et  d’affirmer  l’apJwisie, 
^ïiais  dans  les  cas  compliqués,  il  vaut  mieux  attendre.  Rapidement,  en  effet,  les 
symptômes  se  dégagent,  la  stupeur  s’améliore  de  façon  suffisante,  et  il  devient 
^  ors  aisé  de  distinguer  ce  qui  est  aphasie  et  ce  qui  est  obnubilation  post-trau- 
niatique. 


3»  Symptômes  de  lésion  cérébrale  localisée.  —  Ces  symptômes  constituent  un 
éinent  essentiellement  variable.  Ils  se  traduisent  par  des  signes  de  paralysie 
l’^otrice,  sensitive,  ou  sensorielle,  dont  l’importance  dépend  essentiellement  de 
^  localisation  de  la  lésion. 

ü  une  façon  générale  on  doit  distinguer,  parmi  ces  troubles  associés,  des  trou- 
os  définitifs  et  des  troubles  transitoires. 

Dn  peut  voir,  en  effet,  à  la  suite  d’une  blessure  du  crâne,  se  produire  une 
^emiplégie  ou  une  hémianesthésie  transitoires, dont  plus  tard  il  ne  restera  plus 
0  traces,  et  cela  pour  des  traumatismes  ayant  porté  assez  loin  des  circonvolu- 
tions  rolandiques. 

Mais  d’une  façon  générale,  il  ne  faut  pas  s’exagérer  l’importance  de  ces  phé- 
tnenes  à  distance,  et  nombreux  sont  les  cas  où  d’emblée  les  symptômes  se 
onitent  à  ce  qui  plus  tard  persistera.  C’est  ainsi  que  souvent  on  voit  d’emblée, 
*  une  lésion  rolandique,  les  phénomènes  prendre  l’aspect  de  la  monoplégie. 
Wuoi  qu’il  en  soit,  s’il  ne  faut  pas  accorder  une  importance  exagérée  aux 
]  ^ouiènes  associés  transitoires  qui  sont  du  même  ordre  que  le  caractère 
part*  phénomènes  aphasiques  initiaux  et  dépendent  pour  la  plus  grande 
b^J  choc,  il  faut,  au  contraire,  considérer  comme  très  importants  les  trou¬ 
bles  symptôme  de  localisation  et  constituent,  avec  les  trou- 

desc  des  syndromes  fixes  dont  nous  entreprendrons  plus  loin  la 

les  troubles,  les  plus  importants  sont  ïliémiplégie,  V hémianesthésie, 

P  ‘^^^oplégies  motrices  ou  sensitives,  l’hémianopsie  complète  ou  partielle, 
'^Pt'axie  enfin,  cette  dernière  d’ailleurs  fort  rare, 
uus  les  retrouverons  plus  loin. 


II.  —  Période  d’état. 

l’anb'^^' laissé  nos  blessés  aphasiques  au  moment  où,  progressivement,  à 
lériset^r  début  se  substituaient  les  syndromes  partiels  qui  vont  carac- 

a  période  d’état,  et  nous  avons  vu  que  cliniquement,  au  bout  d’un  temps 
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qui  varie  de  quelques  jours  à  plusieurs  semaines,  on  se  trouve  en  présence  de 
deux  types  très  différents  de  malades. 

Les  uns  présentent  des  troubles  portant  surtout  sur  l’articulation  des  mots  : 
ce  sont  avant  tout  des  anarlhriques ;  les  autres  présentent  des  troubles  portant 
sur  tout  l’ensemble  de  la  fonction  du  langage,  et  respectant  plus  ou  moins 
complètement  l’articulation;  ce  sont  les  véritables  apltasiques. 

A  cette  distinction  clinique  grossière,  se  superpose  une  distinction  anato¬ 
mique  également  grossière  et  que  nous  avons  été  déjà  amenés  à  signaler  plus 
haut.  Les  lésions  que  présentent  les  anarthriques  sont  manifestement  situées  en 
avant  de  celles  que  présentent  les  aphasiques  et  nous  sommes  ainsi  amenés  à 
distinguer  ; 

1"  Des  syndromes  anarthriques  antérieurs; 

2”  Des  syndromes  aphasiques  postérieurs. 

3”  Il  existe  enfin  des  lésions,  intermédiaires  comme  topographie  aux  deux  pré¬ 
cédents  cas  empiétant  généralement  à  la  fois  sur  les  deux  zones  ci-dessus  indi¬ 
quées.  Celles-ci  produisent  des  troubles  d’aphasie  globale.  Nous  étudierons  suc¬ 
cessivement  ces  trois  ordres  de  syndromes. 


1  —  Syndromes  anarthriques. 

Comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  l’évolution  se  fait  en  deux  périodes  : 

Période  de  début  d’anarthrie  absolue,  mais  associée  à  divers  troubles  ne¬ 
veux  ; 

Période  d’état  d’anarthrie  relative,  mais  isolée. 

Au  début,  la  parole  est  complètement  supprimée  ou  réduite  à  quelques  mono¬ 
syllabes  inintelligibles.  D’autres  fois,  le  blessé  arrive  péniblement  à  articuler 
quelques  mots  incompréhensibles  pour  son  entourage. 

Il  est  d'ailleurs  constant,  à  ce  moment,  que  les  phénomènes  de  stupeur  et  de 
choc  se  superposent  aux  troubles  proprement  dits  de  la  parole. 

Cet  état  dure  pendant  un  temps  variable,  allant  de  quelques  jours  à  deux 
mois  et  demi.  Nous  avons  eu  deux  fois  l’occasion  de  l’observer  par  nous- 
mêmes.  Dans  les  quinze  autres  des  dix-sept  cas  purs  qui  nous  servent  à  baser 
cette  description,  nous  tenons  nos  renseignements  des  blessés  et  de  leurs  fiches 
médicales. 

A  cette  période,  l’anarlhrie  n’est  pas  isolée  mais  associée  d’une  part  à  des 
troubles  du  langage  d’ordre  plus  strictement  aphasique,  de  l’autre  à  des  phéno¬ 
mènes  paralytiques  ou  parétiques  qui  semblent,  il  est  vrai,  pouvoir  manquer. 

Pour  se  faire  une  idée  dè  ce  que  sont  en  pareil  cas  les  troubles  de  la  parole, 
le  mieux  est  de  nous  reporter  à  l’une  de  nos  observations  concernant  un  blessé 
que  nous  avons  examiné  un  peu  moins  d’un  mois  après  sa  blessure.  Tous  ces 
malades  sont,  en  effet,  à  ce  moment  sensiblement  identiques. 

Chez  ce  blessé,  la  parole  était  à  peu  prés  complètement  impossible  et  il  n’ar¬ 
ticulait  spontanément  que  quelques  syllabes  :  ti,  tion,  correspondant  à  oui  et 
non.  Il  avait  été,  tout  à  fait  au  début,  dans  l’incapacité  d’émettre  un  vocable 
quelconque. 

Quand  on  lui  demandait  le  nom  des  objets  usuels,  tantôt  il  n’arrivait  pas  à 
le  trouver,  le  plus  souvent  il  s’irritait  de  ne  pouvoir  le  prononcer  ou  ne  le  pro¬ 
nonçait  que  d’une  façon  très  approximative  ;  ten  pour  main,  ta  pour  table. 

La  parole  répétée  était  un  peu  meilleure,  mais  cependant  impossible  pour  1» 
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plupart  des  mots.  Il  arrivait  cependant  à  dire  té  pour  nez,  lan-ta-ton  pour 
pantalon. 

La  lecture  même  des  ordres  simples  était  absolument  impossible.  Les  mêmes 
ordres  donnés  à  haute  voix  étaient  compris  et  le  malade  exécutait  presque  cor¬ 
rectement  les  épreuves  porte-chaise  et  des  trois  papiers. 

11  y  avait  donc  conservation  relative  de  la  compréhension  de  la  parole. 

Enfin  l’écriture,  bien  que  très  lente  et  difficile,  était  possible.  Le  malade 
orivait  cependant  :  orelle  pour  oreille,  bor  de  café  pour  bol  de  café. 

Le  calcul  était  très  altéré  et  le  malade  ne  pouvait  dépasser  les  additions  de 
deux  chiffres. 

En  résumé,  il  existait  chez  ce  blessé,  outre  une  anarthie  à  peu  près  absolue, 
es  troubles  assez  marqués  d’ordre  aphasique  portant  sur  la  dénomination  des 
jets,  l’écriture,  la  lecture  et  le  calcul.  La  compréhension  de  la  parole  était 
relativement  mieux  respectée. 

Lhez  tous  les  autres,  le  tableau  est,  quand  on  parvient  à  le  reconstituer  de 
fon  satisfaisante,  à  peu  près  identique.  Chez  tous,  en  particulier,  il  semble. 
Ose  eurieuse  et  qui  paraît  au  premier  abord  peu  explicable,  que  la  lecture  soit 
le  début  assez  profondément  touchée  et  pour  un  assez  long  temps, 
ous  avons  dit  plus  haut  que  les  troubles  paralytiques  ou  parétiques  sont,  à 
moment,  de  règle.  Ils  sont  caractérisés  soit  par  une  hémiplégie,  soit  par  une 
pie  monoplégie  brachiale,  soit  par  des  troubles  moteurs  du  côté  de  la  face 
^lesquels  nous  insisterons  particulièrement. 

miplégie  ou  monoplégie  brachiale  s’observent  dans  les  deux  tiers  des  cas 
onze  fois  dans  nos  dix-sept  cas  purs).  Le  plus  souvent  elles  guérissent  complè- 
^®nt,  parfois  elles  laissent  quelques  traces  au  niveau  du  membre  supérieur. 
Jette  associée  est  importante  à  connaître  en  ce  qu’elle  démontre  qu’à 

Point  phénomènes  morbides  ne  restent  pas  forcément  limités  au 

Irappé,  mais  peuvent  diffuser  à  une  distance  plus  ou  moins  grande, 
diff  phénomènes  monoplégiques,  ce  sont  aussi  des  phénomènes  de 

P  mais  la  proximité  des  zones  de  la  monoplégie  brachiale  motrice  et  de 

Per  explique  comment  ils  peuvent  dans  certains  cas  avoir  une  certaine 

rg  Les  troubles  moteurs  de  la  face  sont  d’un  grand  intérêt  mais  d’une 

®ui  délicate.  11  existe  en  effet  fréquemment,  dès  le  début,  chez  ces 

en  *®®®®  degré  de  spasme  du  côté  parétique,  qui  dissimule  l’asymétrie 

^^établissant  l’équilibre. 

dévi  s’attendre  à  observer  chez  eux  de  ces  grandes 

qu’u  ^^aciales  comme'  on  en  peut  voir  chez  certains  hémiplégiques.  Ainsi 
Pas  d^  ®*^'*de  soigneuse  nous  l’a  démontré,  ces  grandes  déviations  n’existent 
été  s*^fr  Llessures  par  projectiles  de  guerre,  à  moins  que  les  lésions  n’aient 
pare’!**  profondes  pour  entraîner  une  grosse  hémiplégie.  Même  en 

JJ*.  ®®'®  d  ailleurs  la  déviation  demeure  modérée. 

Uji^  .**'**’'*■  donc,  pour  dépister  l’état  parétique  de  la  face,  procéder  à  un  examen 
mer  à?'**  alors,  par  la  recherche  des  tests  classiques  (ouvrir  la  bouche,  fer- 
paj,  j^  ®'  ®t  isolément  les  yeux),  par  la  recherche  du  signe  du  peaucier, 

mont  ^®‘^^®^®Le  enfin  du  phénomène  de  la  face,  signaPé  par  nous  et  qui  se 
des.  «  1^  souvent  ici  particuliérement  décisif,  on  arrivera  à  mettre  en  lumière 
®®  «^eliquats  de  P 


e  parésie  faciale  d’origine  centrale  (1). 


'^®  '*■  réside  dans  l’observation  de  la  réaction  provoquée  par 
ssion  progressive  et  suffisamment  énergique  de  la  branche  montante  du  maxil- 
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Point  important,  ces  reliquats  sont  surtout  marqués  dans  les  formes  les  plus 
tenaces.  Nous  leur  attribuons  d’ailleurs,  pour  des  raisons  anatomiques  sur  les¬ 
quelles  nous  reviendrons,  une  importance  particulière. 

A  mesure  que  les  jours  et  les  semaines  passent,  et  avec  une  rapidité  qui 
varie  de  quelques  jours  à  deux  mois  suivant  la  gravité  des  cas,  les  symptômes 
anarthriques  se  dégagent  des  phénomènes  d’autre  ordre  qui  les  obscurcissent. 
Les  troubles  moteurs  s’améliorent  et  disparaissent.  Les  phénomènes  d’ordre 
aphasique  disparaissent  également,  L’anarthrie  elle-même  s’améliore  et  pro¬ 
gressivement  devient  une  dysarthrie  plus  ou  moins  marquée.  On  arrive  ainsi  à 
une  sorte  d’état  stable  que  l’on  peut  estimer  relativement  fixé  au  bout  de  siï 

Ce  que  l’on  constate  à  ce  moment  est  assez  variable  suivant  l’intensité,  la 
profondeur  et  le  siège  de  la  lésion. 

On  peut  distinguer  cliniquement  quatre  groupes  de  faits  : 

1”  Guérison  presque  complète; 

2°  Troubles  dysarthriques  isolés; 

3“  Troubles  dysarthriques  associés  à  de  légers  phénomènes  d’ordre  plus  stric¬ 
tement  aphasique; 

4“  Lenteur  de  la  parole  et  de  l’idéation  avec  ou  sans  troubles  dysarthriques 
persistants. 

Dans  le  premier  groupe  de  faits,  la  guérison  parait  complète  ou  tout  au 
moins,  par  les  tests  habituels,  on  n’arrive  ii  mettre  en  lumière  aucune  espèce  de 
trouble.  Cependant  les  malades  trouvent  que  leur  parole  est  encore  gênée, 
qu’ils  ont  fréquemment  dans  la  conversation  de  la  difficulté  à  articuler  et  des 
achoppements  et  que  de  temps  en  temps  «  le  mot  leur  manque  ».  Ce  dernier 
phénomène  est,  il  faut  le  savoir,  fréquent  dans  les  lésions  frontales  par  projec¬ 
tile  de  guerre,  même  quand  elles  ne  frappent  pas  la  zone  de  la  parole,  même 
quand  la  lésion  est  située  du  côté  droit.  Le  reste  constitue  évidemment,  pa^ 
contre,  un  reliquat  très  léger  d’anarthrie. 

Le  deuxième  groupe  répond  aux  cas  les  plus  nombreux.  La  dysarthrie  qui 
subsiste  est  légère.  Elle  gène  peu  le  blessé  dans  la  parole  spontanée,  mais  si  on 
lui  fait  lire  un  texte  plus  ou  moins  difficile,  ou  si  on  lui  fait  répéter  les  textes 
habituels  ;  •  Artilleur  d’artillerie,  tarte,  tartare,  tartelette  »,  elle  apparié 
immédiatement.  Aucun  trouble  d’ordre  strictement  aphasique. 

En  réalité  ce  reliquat  est  fort  peu  de  chose.  11  va  d’ailleurs  aller  s’améliorant, 
et  ce  blessé,  comme  le  précédent,  évoluera  vers  la  guérison  complète. 

Au  troisième  groupe  appartiennent  les  faits  les  plus  tenaces. 

Ce  qui  persiste  des  troubles  aphasiques  initiaux  est  sensiblement  nul  et  n® 
peut  être  décelé  que  par  un  examen  minutieux,  portant  sur  la  facilité  de  l’écri¬ 
ture,  sur  la  facilité  de  la  lecture,  sur  la  facilité  du  calcul,  mais  ce  peu  estiffl' 
portant  â  connaître  car  il  s’associe  à  une  persistance  plus  grande  des  phéno¬ 
mènes. 

C’est  ainsi  que  le  blessé  dont  nous  avons  déjà  retracé  l’histoire  n’avait  plu* 
au  bout  de  six  mois  qu’un  peu  de  lenteur  de  l’écriture  avec  quelques  fautes d’oC' 
Ihographe,  et  des  troubles  modérés  du  calcul.  La  lecture  était  redevenue  sen- 


laire  inférieur  dans  la  région  où  elle  est  croisée  par  le  nerf  facial.  Cette  réaction  coO- 
siste  en  une.  constriction  dos  muscles  de  la  face,  variable  d’intensité,  tuais  toujour* 
symétrique  citez  les  sujets  normaux.  Au  cas  de  parésie  ou  do  paralysie  faciale,  il  y  * 
diminution  ou  abolition  de  celte  réaction  du  côté  paralysé,  (Voir  lievue  neurologig**^' 
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siblement  normale,  la  dénomination  des  objets  était  rapide,  la  compréhension 
de  la  parole  parfaite. 

n  ne  restait  donc  que  fort  peu  de  chose  des  troubles  aphasiques  associés  du 
début,  mais  la  dysarthrie  demeurait  toujours  prononcée.  11  disait  :  un  enti-er 
pour  un  encrier,  un  ta-bi-er  pour  un  tablier,  parlait  toujours  avec  grand  effort 
spasmodicité,  et  ne  prononçait  qu’avec  une  grande  difficulté  les  tests  clas¬ 
siques. 

Quatre  autres  observations  sont  absolument  superposables  à  la  précédente  et 
i®s  lésions  qui  les  ont  déterminées  sont  d’ailleurs,  elles  aussi,  absolument  super¬ 
posables, 

il  s’agit  d’une  anarlbrie  globale,  portant  à  la  fois  sur  l'intonation,  sur  l’ar- 
iiculation  et  sur  la  rapidité  de  l’élocution.  L’effort,  l’hésitation  prémonitoire,  la 
®Pasmodicité  de  la  parole  constituent  objectivement  les  traits  les  plus  caractéris¬ 
tiques  de  cette  variété  de  dysarthrie. 

Ajoutons  que  dans  ce  type  on  constate  ordinairement,  six  mois  après  la  bles¬ 
sure,  des  troubles  nets  du  côté  de  la  face. 

Quel  est  le  pronostic  de  ces  cas?  11  est  favorable.  Ces  malades,  qui  ont  en 
quelques  mois  passé  de  l’anarthrie  absolue  à  la  dysarthrie,  continueront  à 
évoluer  vers  la  guérison,  et  les  troubles  qu’ils  présentent,  si  tragiques  au  début, 
^unt  aller  s’atténuant  de  façon  constante. 

En  résumé  cette  forme  n’est  que  l’exagération,  la  prolongation  de  la  précé- 
•iunte.  Elle  répond,  nous  le  verrons,  <à  des  lésions  situées  un  peu  plus  en  arrière, 
il  nous  reste  à  parler  du  quatrième  groupe,  assez  différent  celui-ci  des  autres, 
dans  lequel  la  lenteur  de  la  parole  et  de  l’idéation  prédominent. 

Au  premier  abord,  les  malades  de  ce  groupe  paraissent  presque  plus  touchés 
qne  les  précédents,  tellement  leurs  réponses  sont  lentes  et  lourdes.  Mais  au  fur 
4  mesure  que  se  poursuit  l’examen,  on  constate  que  les  troubles  de  la  parole 
proprement  dits  sont  au  contraire  chez  eux  minimes. 


i-a  compréhension  de  la  parole  est  en  effet  parfaite,  et  s’ils  commettent  des 
Erreurs,  elles  tiennent  à  peu  près  exclusivement  à  un  affaissement  d’ailleurs 
Modéré  de  la  mémoire.  La  lecture,  l’écriture  sont  correctes  mais  lentes. 

L’élocution  est  lente  également,  d’une  intonation  monotone  mais  non  dysar- 
Ihrique  et  les  tests’divers  sont  parfaitement  prononcés.  La  dénomination  des 


“J®ts  est  parfaite. 

"^out  se  réduit  par  conséquent  d’une  part  à  la  lenteur  caractéristique  d’une 
prononciation  parfaite  pai;  ailleurs,  et  à  la  monotonie  remarquable  de  l’into- 
l'^tion,  de  l’autre  à  un  état  assez  marqué  de  stupeur  intellectuelle  et  de  ralen- 
*®sement  de  la  mémoire  et  de  l’idéation. 


Les  malades  ont  un  aspect  comme  engourdi  qui  ne  va  s’améliorer  que  fort 
ntement  si  même  il  doit  plus  tard  complètement  disparaître.  Nous  avons 
®®rvé  cinq  fois  cette  forme  qui  paraît  due  à  des  lésions  situées  un  peu  plus 
®ot  que  les  précédentes. 


naaintenant  nous  considérons  l’ensemble  des  syndromes  anarthriques, 
da  *  qu’après  un  début  dramatique,  pendant  lequel  le  malade  se  trouve 

1  impossibilité  de  parler,  les  accidents  vont  s’amendant  rapidement  au 
,  ‘  qu’au  bout  de  quelques  mois  il  n’en  reste  presque  plus  trace.  Peu  nom- 

gj  sont,  parmi  les  malades  frappés,  ceux  qui  restent  nettement  dysarthriques 
™cine  alors  il  s’agit  d’une  dysarthrie  modérée. 
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Ainsi  donc,  le  pronostic  des  syndromes  anarthriques  dus  aux  blessures  par 
projectiles  de  guerre  est  remarquable  par  sa  bénignité  relative  :  ils  s’opposent 
ainsi  aux  syndromes  aphasiques  beaucoup  plus  durables  et  graves  dans  la  ma¬ 
jorité  des  cas. 


Siège  des  lésions  ayant  entraîné  l’anarthrie  isolée.  —  A  quelles  lésions  anato¬ 
miques  correspondent  les  symptômes  dont  nous  venons  d’étudier  l’évolution. 


PLANCHE  DE  L’ANARTHIUE 


Schéma  1.  —  Me...  Ce  blessé,  malgré  une  l.irge  Schéma  2.  —  Lo...  Ce  l)lessé,  malgré  une  énori"® 
brtche  impulsive  et  battante,  n’a  jamais  ptdsenté  brèche  impulsive  et  battante,  n’a  jamais  préseD*^ 
de  troubles  de  la  parole.  de  troubles  de  la  parole. 


Nous  avons  appliqué  à  ces  cas  la  méthode  générale  dont  nous  avons  don»^ 
plus  haut  la  description,  c’est-à-dire  qu’ayant  repéré  par  la  radiographie  1® 
topographie  exacte  de  la  brèche  crânienne  correspondant  à  la  lésion  primitif®’ 
nous  avons,  par  notre  procédé  de  topographie  crnnio-cérébrale,  déterminé 
siège  des  altérations  encéphaliques. 

Les  résultats  se  sont  montrés  remarquablement  concordants  en  ce  sens  <1“® 
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tous  les  cas  d’anarthrie  isolés  sont  venus  se  topographier  dans  une  zone  rela- 
ivement  étroite  que  nous  avons  systématisée  figure  3.  En  avant  se  trouve 
représentée  une  autre  zone  dans  laquelle  les  lésions  crâniennes  ne  se  sont  pas 
accompagnées  de  troubles  de  la  parole  d’aspect  anaithrique. 

Entre  ces  deux  zones  subsiste  une  zone  intermédiaire  où  les  brèches  osseuses 
onapiétaient  à  l’ordinaire  sur  la  zone  antérieure  ou  sur  la  zone  postérieure  et  sui- 
'^ant  les  cas  s’accompagnaient  ou  ne  s’accompagnaient  pas  de  troubles  de  la  parole, 
est  aisé  de  voir  que  la  zone  en  question  répond  à  la  partie  inférieure  de  la 

PLANCHE  DE  L’ANARTIIRIE  [Suite) 


corr*^*^^  ^®Çon  générale,  les  syndromes  les  plus  légers  et  les  plus  transitoires 
aspondent  à  des  brèches  qui  empiètent  sur  la  zone  de  l’anarthrie  sans  la 


« 
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frapper  complètement.  Ceci  est  vrai  tout  au  moins  pour  les  brèches  empiétant 
sur  la  partie  antérieure,  supérieure  et  inférieure  de  cette  zone.  A  la  partie  pos¬ 
térieure  en  effet  on  voit  apparaître  des  syndromes  plus  complexes  dans  lesquels 
l’aphasie  proprement  dite  joue  un  rôle  important.  Au  reste  nous  les  retrouverons. 

Dans  la  zone  délimitée  elle-même,  lesiège  des  lésions  n’est  pas  indifférent. 

D’une  façon  générale,  les  syndromes  de  dysarthrie  modérée  évoluant  rapi¬ 
dement  vers  la  guérison  correspondent  à  la  partie  la  plus  antérieüiuî  de  cette 
zone. 

Les  syndromes  tenaces  répondant  au  troisième  groupe  de  notre  description  et 
laissant  au  bout  do  plusieurs  mois  une  dysarthrie  marquée  correspondent  à  le 
partie  la  plus  postérieure. 

Kniin  les  syndromes  du  quatrième  groupe  (lenteur  de  la  parole  et  de  l’idéa¬ 
tion  sans  véritables  symptômes  dysarthriques  persistants)  correspondent  à  des 
lésions  situées  à  la  partie  supérieure  de  cette  zone  et  notamment  vers  la  partie 
postérieure  de  f’-. 

-Nous  ferons  remarquer  enfin  qu’il  existe  une  correspondance  extrêmement 
curieuse  entre  la  partie  postérieure  de  la  zone  —  celle  qui  détermine  les  syn' 
dromes  les  plus  persistants  —  et  la  région  dans  laquelle  on  observe  les  trouble^ 
parétiques  du  coté  de  la  face  que  nous  avons  décrits  chemin  faisant. 

La  coïncidence  est  remarquable  et  nous  nous  contentons  de  la  signaler 
sans  en  tirer  pour  le  moment  de  déductions  d’aucune  sorte. 


II.  —  Syndromes  aphasiques  proprement  dits. 

Ces  syndromes  débutent,  nous  l’avons  dit,  de  façon  très  analogue  aux  syO' 
drornes  anarthriques.  A  ce  moment  en  effet  le  trouble  le  plus  évident  dont  1® 
mode,  il  est  vrai,  n’est  pas  exactement  le  même,  est  l’impossibilité  de  la  paroU' 

Comme  chez  les  anarthriques,  on  peut  distinguer  chez  ces  malades  deux  ordr®* 
de  symptômes  :  troubles  de  la  parole,  troubles  associés. 

Les  troubles  de  la  parole  se  caractérisent  au  premier  abord  par  la  réductio® 
extrême  du  vocabulaire.  Le  malade  ne  peut  prononcer  que  quelques  mots  :  oui) 
non,  par  exemple.  Ce  sont  les  plus  fréquents. 

La  difficulté  de  la  parole  est  à  ce  moment  constante  et  très  marquée  —  l’étud® 
de  la  parole  répétée  le  démontre  —  mais  moindre  cependant  que  dans  les  syd' 
dromes  anarthriques. 

En  outre  la  compréhension  du  langage  est  touchée  profondément. 

La  lecture,  l’écriture,  la  dénomination  des  objets  sont  impossibles. 

Progressivement  les  différences  s’accentuent.  Chez  l’anarthrique,  nous  l’avoO® 
vu,  le  vocabulaire  revient  rapidement,  mais  la  prononciation  reste  très  pénibl®' 
Chez  l’aphasique  au  contraire  la  prononciation  est  relativement  facile,  mais 
vocabulaire  ne  revient  pas. 

Si  bien  que  cette  difficulté  à  trouver  les  mots,  cette  impossibilité  de  la  dénoS**' 
nation  des  objets  devient,  au  bout  de  quelque  temps,  le  trouble  le  plus  caractéfi®' 
tique. 

En  même  temps  d’ailleurs  que  la  symptomatologie  se  précise  et  que  l’apha»*® 
proprement  dite  se  sépare  de  l’anarthrie,  il  se  produit  aussi  entre  les  diver*®* 
variétés  d’aphasiques  des  différences  qui  vont  s’accentuant. 

Au  bout  de  deux  ou  trois  mois,  ces  différences  sont  assez  accusées  pour  <!“* 
soit  impossible  de  réunir  tous  les  cas  dans  une  description  d'ensemble. 


i 


LES  APHASIES  DE  GUERRE 


Ces  différences,  nous  pouvons  le  dire  dès  maintenant,  sont  avant  tout  régies 
P®'!’  la  localisation  de  la  lésion,  et,  à  la  période  d’état  dont  nous  aborderons  la 
escriplion  dans  un  instant,  nous  distinguerons  quatre  variétés  principales  de 
syndromes  aphasiques  chez  les  blessés  de  guerre  :  aphasie  temporale,  aphasie 
gjrus,  aphasie  postérieure,  petite  aphasie  par  lésion  marginale  ou  superfi¬ 
cielle  de  la  zone  du  langage. 

Les  troubles  associés  relèvent  chez  les  aphasiques  comme  chez  les  anarthriques 
soit  de  l’état  de  stupeur  qui  accompagne  le  choc  cérébral,  soit  de  l’atteinte 
P  us  profonde  des  centres  cérébraux  autres  que  ceux  de  la  parole. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  symptômes  de  choc  dont  nous  avons  déjà 
onné  plus  haut  la  description.  Quant  aux  symptômes  lésionnels,  ils  peuvent 
ce  caractérisés  par  de  l’hémiplégie,  de  l’hémianesthésie  ou  de  l’hémianopsie 
ceniplètes  ou  incomplètes. 

Ces  associations  sont  essentiellement  variables  suivant  le  siège  de  la  lésion, 
es  s’unissent  aux  troubles  de  la  parole  en  des  syndromes  fixes  sur  lesquels 
eus  nous  étendrons  plus  loin.  Pour  cette  raison  nous  nous  contentons  pour  le 
euaent  d’en  signaler  l’existence  possible. 


eus  avons  dit  qu’il  fallait  distinguer  quatre  formes  principales  anatomo- 
cuiques  de  l’aphasie  par  blessure  de  guerre  ; 

■Aphasie  temporale; 

^phasie  par  lésion  de  la  région  du  gyrus  supramarginalis  ; 

Phasie  postérieure  (lésion  de  la  région  du  pli  courbe  ou  de  la  partie  posté- 
lu  lobe  temporal); 

syndromes  aphasiques  par  lésion  marginale  ou  superficielle  delà  zone 
eu  langage. 

Pus  à  dire  que  ce  soient  là  les  seuls  types  que  cliniquement  peut 
sit  is*'"  ^  uphasie,  mais  simplement  qu’étant  données  les  lésions  circonscrites  et 
Rue  ^  externe  du  cerveau  réalisées  habituellement  par  la  blessure  de 

cie,  ce  sont  les  types  que  l’on  rencontre  en  pareil  cas. 
te  restriction  faite,  nous  verrons  que  l’ensemble  de  ces  distinctions  est 
^'‘‘■ftitement  justifié. 

^Pf^cisie  temporale.  —  L’aphasie  temporale  est  la  plus  pure  de  toutes, 
'tu  à  c'^us  la  décrirons  tout  d’abord.  Elle  est  déjà  typique  au  bout  de 

six  environj  et  demeure  relativement  stable,  si  bien  qu’au  bout  de 

Uiois  les  progrès  sont  le  plus  souvent  fort  peu  accusés. 

purs  elle  ne  s’accompagne  pas  d’hémiplégie;  cependant,  nous 
gfQsg*  tin  cas  qui  faisait  exception  à  cette  règle,  et  où  il  y  avait  une 

‘hémiplégie  probablement  par  lésion  associée  de  l’artère  sylvienne.  L’hé- 
est  absente  comme  l’hémiplégie. 

Vent  l’hémianopsie  est  fréquente  (quatre  cas  sur  onze).  Le  plus  sou- 

vieur  *  d’une  hémianopsie  incomplète  en  quadrant  supérieur  ou  infé- 
teutg’^®^^®  dernière  variété  étant  la  plus  ordinaire.  L’hémianopsie  est  impor- 
l’atte’  ®°hi8idérer.  C’est  en  effet  une  hémianopsie  par  transfixion  due  à 
profonde  des  radiations  de  Gratiolet.  Son  intensité  et  son  étendue 
hosti  quelque  sorte  la  profondeur  de  la  lésion.  Son  absence  est  d’un  pro- 

“c  favorable. 

SitVDE 
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Quant  à  l’aphasie  elle-même,  elle  se  rapproche  considérablement  du  type 
classique  de  l’aphasie  de  Wernicüe,  bien  qu’elle  en  diffère  à  quelques  égards. 

Chez  ces  malades,  l’articulation  des  mots  est  bonne,  parfois  même  parfaite, 
le  plus  souvent  cependant  un  examen  minutieux  décèle  une  très  légère  altéra¬ 
tion.  Lalecture  et  l’écriture  sont  fortement  touchées,  l’écriture  peut-être  un  peu 
moins  que  la  lecture.  Le  trouble  prédominant  porte  sur  la  compréhension  de 
la  parole  et  la  dénomination  des  objets. 

Le  plus  simple  est  de  reprendre  la  description  d’un  de  nos  cas. 

M.  B...,  homme  très  instruit,  a  été  blessé  le  25  septembre  à  la  Folie.  11  pré' 
sente  dans  la  région  temporale  à  gauche  une  surface  de  trépanation  égale  à 
une  pièce  de  cinquante  centimes,  impulsive  et  battante.  Nous  le  voyons  deux 
mois  après  sa  blessure. 

11  est  resté  pendant  quinze  jours  sans  pouvoir  parler,  lire  ni  écrire.  Puis,  1® 
parole  est  revenue  progressivement  jusqu’au  point  où  il  est  arrivé  au  moment 
de  l’examen. 

A  ce  moment  la  compréhension  de  la  parole  est  assez  fortement  touchée. 

Les  ordres  simples  tels  que  :  ouvrir  la  bouche,  tirer  la  langue,  fermer  le® 
jeux,  sont  cependant  exécutés,  mais  dès  qu’on  arrive  aux  ordres  demi-compli' 
qués,  le  malade  s’embrouille. 

Il  montre  son  index,  par  exemple,  quand  on  lui  dit  de  mettre  son  index  droit 
dans  son  oreille  gauche,  ou  ’son]  pouce  si  on  lui  dit  de  mettre  son  pouce  sur 
côté  droit  de  la  bouche.  L’épreuve  des  trois  papiers,  l’épreuve  porte-chaise  n® 
sont  pas  exécutées.  La  parole  présente  une  dissociation  caractéristique  entre  1® 
faculté  de  dénommer  les  objets  et  l’articulation  des  mots. 

L’articulation  des  mots  est  en  effet  sensiblement  parfaite,  comme  le  montre 
l’analyse  de  la  parole  répétée. 

La  dénomination  des  objets  est  au  contraire  très  mauvaise.  On  montre  suC' 
cessivement  au  malade  :  un  encrier,  une  pendule,  une  fenêtre,  un  livre;  il  e®^ 
incapable  de  dire  ce  que  c’est.  On  voit  même  apparaître  à,  cette  occasion  1® 
paraphasie  et  l’intoxication  par  le  mot. 

C’est  ainsi  que  quand  on  montre  la  pendule,  le  malade  répond  en  chercha®* 
et  s’agitant  beaucoup  :  •  une  lune,  une  lune,  un  volume,  une  lune  (il  montr® 
son  bracelet-montre),  un  volume,  un  roucou,  une  plaine,  oh  !  je  sais  ce  <1®* 
c’est  :  une  claire,  une  lune,  une  sienne!...  » 

De  même  si  on  lui  fait  répéter  le  vers  : 

Oui,  je  viens  dans  son  temple  adorer  l’Éternel 

il  répète  : 

Non,  je  verrai  dans  le  temple  de  la  régaler. 

Par  contre,  les  mots  en  série  sont  répétés  et  prononcés  correctement. 

La  lecture  est  touchée  également.  Cependant  le  malade  lit  et  comprend  1®* 
ordres  simples,  tels  que  :  fermez  les  yeux,  ou  ouvrez  la  bouche;  il  lit  aU®** 
correctement  les  lettres  séparées.  Par  contre,  les  phrases  un  peu  difficiles 
mal  lues  et  incomprises. 

La  lecture  des  chiffres  est  bonne. 

Le  calcul  est  relativement  respecté.  Le  malade  fait  sans  faute  une  addit>®® 
et  une  soustraction  ;  mais  la  multiplicàtion  est  oubliée  et  il  la  fait  en  additi®**” 
nant  chaque  chiffre  de  la  rangée  du  bas  avec  les  chiffres  de  la  rangée  du  b®®*’ 

Quant. à  l’écriture,  elle  est  respectée  en  ce  qui  concerne  le  mécanisme  d®  ** 
formation  des  lettres.  Le  malade  transforme.en  effet  parfaitement  l’imprim® 
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cursive  et  forme  très  bien  ses  lettres  dans  l’écriture  dictée,  mais  il  présente  de 
lu  paragraphie  et  la  phrase  i  il  fait  beau  aujourd’hui  »  se  trouve  finalement 
transformée  en  «  vous  avez  le  bonjour  aujourd’hui  »,  dé  même  «  grâce  à  des 
soins  constants  »  donne  «  graisse  na  des  méfaits  d’austains  ». 

11  est  à  remarquer  qu’en  écrivant,  le  malade  répète  les  mots  transformés.  Il 
dit  ainsi  à  voix  basse  «  d’austains  »  pour  <  constants  »  »  n’apure  »  pour  •  air 
par  »  et  écrit  comme  il  le  dit. 

Pas  d’apraxie,  néanmoins  diminution  de  l’intelligence. 

En  résumé,  ce  qui  domine  chez  ce  blessé,  c’est  le  trouble  considérable  de  la 
dénomination  des  objets. 

La  compréhension  de  la  parole  et  la  lecture  sont  touchées  aussi,  mais  à  un 
moindre  degré. 

L’articulation  est  bonne. 

Il  est  à  noter  qu’il  n’y  avait  pas  dans  ce  cas  d’hémianopsie. 

Revu  au  bout  de  six  mois,  on  note  chez  lui  des  progrès  marqués. 

La  compréhension  de  la  parole  est  devenue  meilleure,  sauf  pour  les  ordres 
compliqués.  La  lecture  est  toujours  lente  et  difficile.  L’écriture  est  lente,  mais 
®  nialade  écrit  correctement  les  mots.  Il  existe  encore  un  peu  de  paragraphie. 

“  11  fait  bien  aujourd’hui  »  pour  «  il  fait  beau  aujourd’hui  »  ;  «  il  vient  de 
passer  deux  jours  à  F...  »  pour  «  je  viens,  etc.  »  et  quelques  fautes  d’ortho- 
Sraphe  :  prinptemps  pour  printemps,  etc. 

Le  calcul  est  redevenu  bon,  et  le  malade  fait  une  multiplication  et  une  divi- 
aion  correctes,  mais  la  dénomination  des  objets  donne  toujours  lieu  aux  mêmes 
erreurs  : 

Une  chaise  est  une  table,  une  chêne,  une  chetre,  une...  uue  chere?une  chèvre. 
La  pendule  est...  une  lune,  euh  euh,  lu,  une  euh  euh  l’heure...,  etc. 
ei  donc,  il  y  a  également  progrès  mais  beaucoup  moins  accentué. 

^  état  intellectuel  est  toujours  très  médiocre,  et  les  parents  le  considèrent 
c°®me  ayant  partiellement  perdu  l’esprit. 

^ous  avons  choisi  lâ  un  type  assez  marqué  d’aphasie  temporale.  Il  en  est 
pendant  de  plus  marqués  encore,  mais  tous  reproduisent  le  même  syndrome, 
une  aphasie  du  type  Wernicke,  avec  troubles  marqués  de  la  lecture 
J,  ela  compréhension  du  langage,  respectant  la  partie  mécanique  de  la  parole, 
articulation  des  mots,  la  formation  des  lettres,  —  et  tranchant  sur  le  tout  par 
r  intensité,  des  troubles  très  marqués  de  l’intelligence  et  de  la  dénomination 
•^68  objets. 

L  évolution  de  cette  aphasie  temporale  est  lente.  L’association  d’une  hémia- 
Psie  est  importante  à,  tous  les  points  de  vue.  Elle  se  voit  dans  les  cas  mar¬ 
ions,  elle  s’accompagne  de  troubles  importants  de  la  lecture,  elle  est  l’indice 
un  pronostic  grave. 

Même  quand  elle  n’existe  pas,  le  pronostic  demeure  d’ailleurs  sévère. 

es  malades  sont  en  effet  très  diminués,  non  seulement  au  point  de  vue  du 
“sage,  de  sa  compréhension  et  de  la  désignation  des  objets,  mais  encore  au 
intde  vue  de  l’intelligence  générale.  Les  troubles  ont  une  tendance  à  s’immo- 
•aer  semblables  à  eux-mêmes. 

J,  ®  pronostic  est  extrêmement  réservé,  et  la  rareté  de  la  guérison  dans 
Phasie  temporale  s’oppose  à  la  constance  presque  absolue  de  la  guérison  dans 
®  syndromes  anarthriques. 

aphasie  par  lésion  de  la  région  du  gyrus  supra-marginalis.  -  Les  aphasies 
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par  lésion  de  la  région  du  gyrus  supra-marginalis  constituent  un  syndrome  fort 
différent  du  précédent  tant  par  les  caractères  de  l'aphasie  proprement  dite  que 
par  ses  associations  habituelles. 

Le  début  des  accidents  est  cependant  assez  semblable  dans  les  deux  cas,  en  ce 
sens  qu’ici  encore  l’impossibilité  de  la  parole  est  tout  d’abord  absolue,  mais 
l’on  constate  en  même  temps  l’existence  à  peu  près  constante  d’une  hémiplégie 
ou  tout  au  moins  d’une  hémiparésie  droite  prédominant  sur  le  membre 
supérieur  et  atteignant  la  face,  et  s’accompagnant  de  troubles  sensitifs  mar¬ 
qués. 

La  période  d'impossibilité  de  la  parole  est  plus  longue  que  dans  les  lésions 
temporales;  elle  est  très  analogue  à  celle  que  l’on  observe  dans  les  syndronies 
anarthriques;  souvent  même  elle  est  plus  marquée.  C’est  ainsi  que  nous 
notons  des  impossibilités  de  la  parole  ayant  duré  15  jours,  un  mois,  un  mois  et 
demi,  6  mois  et  même  davantage. 

Dans  quelques  cas  plus  légers  et  frappant  la  partie  supérieure  du  gyrus,  cette 
impossibilité  a  pu  ne  durer  que  quelques  jours  lorsqu’il  y  a  eu  seulement  con¬ 
tusion  de  la  région. 

Les  phénomènes  paralytiques  participent  dans  une  certaine  mesure  à  l’intensité 
des  troubles  aphasiques.  11  s’agit,  nous  l’avons  dit,  d’une  hémiplégie  ou  d’une 
monoplégie  brachiale  avec  troubles  sensitifs  marqués. 

Lorsque  l’hémiplégie  est  intense,  ce  qui  s’observe  surtout  dans  les  lésions  pro¬ 
fondes  ou  débordant  en  avant  sur  les  circonvolutions  centrales,  les  troubles 
aphasiques  sont  intenses  également. 

Dans  les  cas  où  les  phénomènes  se  réduisent  à  une  monoplégie  brachiale 
légère,  dans  ceux  surtout  où  il  n’y  a  que  des  phénomènes  sensitifs,  les  symp¬ 
tômes  aphasiques  tendent  plus  rapidement  à  disparaître.  Ils  sont  encore 
moins  marqués  lorsque  les  troubles  moteurs  et  sensitifs  manquent  complète¬ 
ment. 

Ceci  est  évidemment  en  rapport  avec  la  profondeur  et  la  diffusion  de  la  lésion. 
C’est  en  effet  le  plus  souvent  par  l’atteinte  profonde  des  faisceaux  blancs  que 
ces  troubles  sont  engendrés  comme  le  démontré  l’existence  d’une  hémianes¬ 
thésie  'frappant  tout  un  côté  du  corps,  membre  inférieur  compris,  pour'des 
lésions  situées  en  plein  gynis  et  dans  la  région  inférieure  de  la  pariétale  ascen¬ 
dante,  bien  au-dessous  des  centres  sensitifs  de  ce  membre. 

Au  bout  de  trois  mois,  ces  malades  se  présentent  en  général  avec  le  syndrome 
suivant  : 

1"  Aphasie  globale  frappant  à  la  fois  tous  les  éléments  de  la  fonction  du  lan¬ 
gage  ; 

2»  Troubles  moteurs  modérés  prédominant  dans  le  membre  supérieur  droit; 

3"  Troubles  sensitifs  plus  marqués  frappant  à  la  fois  le  membre  supérieur  et 
le  membre  inférieur,  mais  prédominant  également  dans  le  membre  supérieur. 
Voici  le  résumé  de  l’observation  d’un  cas  typique  prise  trois  mois  et  demi  aprè» 
la  blessure  ; 

1"  Trouhlet  de  la  parole.  —  La  compréhension  de  la  parole  est  relativement 
bonne,  les  ordres  simples  et  demi-compliqués  sont  exécutés.  Il  n’y  a  erreur  qu* 
dans  l’exécution  des  ordres  relativement  compliqués,  tels  que  l’épreuve  de» 
trois  papiers  et  celle  de  l’index  droit  dans  l’oreille  gauche. 

La  parole -elle-même  est  frappée  dans  ses  deux  éléments  :  le  malade  a  de  1» 
difficulté  à  dénommer  les  objets,  et  de  la  difficulté  à.  prononcer  les  mots. 
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Le  trouble  de  la  dénomination  des  objets  est  modéré.  Le  malade  trouve  avec 
quelque  hésitation  :  pantalon,  manche,  pendule;  il  ne  trouve  pas  :  balancier, 
crayon.  Il  n’y  a  pas  de  paraphasie.  L’articulation  des  mots  parait  proportion¬ 
nellement  plus  touchée.  Les  mots  sont  spontanément  prononcés  avec  difficulté. 
“  dira  craron  pour  crayon,  boutetelle  pour  bouteille,  le  tout  avec  effort  et 
spasmodicité.  La  parole  répétée  est  touchée  également  et  la  prononciation  cor¬ 
recte  des  tests  difficile:  artilleur  d’artillerie,  tarte,  tartare,  tartelette  est  impos¬ 
sible. 

La  lecture  est  gênée  mais  peut-être  surtout  par  la  dysarthrie,  car  le  malade 
“lentement,  mais  comprend  les  ordres  écrits. 

L  écriture  est  également  touchée.  Le  malade  écrit  très  lentement  (il  présente 
CS  reliquats  de  monoplégie  brachiale)  et  fait  d’assez  nombreuses  fautes.  Il 
semble  avoir  oublié  la  façon  dont  s’écrivent  certains  mots  et  laisse  ainsi,  chose 
curieuse,  des  lettres  en  blanc. Il  écrit  par  exemple:  j’ai  mon  cer-fa  d’étue  pour: 
J  ai  mon  certificat  d’études.  Cependant  l’écriture  copiée  est  en  général  bonne, 
e  calcul  est  très  pénible  et  très  lent,  mais  s’étend  jusqu’à  la  multiplication, 
intelligence  paraît  notablement  ralentie. 


2“  Troubles  associés.  —  Le.  blessé  qui  a  été  hémiplégique  pendant  quelques 
Jours  conserve  des  reliquats  de  monoplégie  brachiale  droite. 

Au  niveau  du  membre  supérieur  la  force  est  très  notablement  diminuée,  parti- 
nhèrement  en  ce  qui  concerne  la  main.  Les  doigts  sont  en  même  temps  mala- 
roits.  Les  réflexes  sont  forts,  sans  clonus.  Le  réflexe  plantaire  est  aboli.  La 
l’ce  du  membre  inférieur  est  redevenue  sensiblement  normale. 

L  existe  des  troubles  sensitifs  dans  toute  l’étendue  du  côté  droit,  portant  sur 
eus  les  modes  de  la  sensibilité.  Ces  troubles  sont  plus  accentués  au  niveau  du 
ombre  supérieur.  A  ce  niveau  l’astéréognosie  esta  peu  près  complète. 

L  n’existe  pas  d’hémianopsie. 

L  n’existe  pas  non  plus  d’apraxie  nette. 

Cependant  dans  deux  cas  concernant  tous  deux  des  blessés  de  cette  région 
nus  avons  constaté  des  troubles  apraxiques  vraisemblables  frappant  surtout  le 
0  droit,  mais  décelables  également  du  côté  gauche.  11  s’agissait  d’apraxie 
^jo,  idéo-motrice,  sans  association  d’apraxie  idéatoire.  Malgré  cela  l’apraxie 
te  demeure  l’exception.  Elle  nécessite  sans  doute  des  lésions  plus  profondes, 
ni,  s  accompagnant  alors  d’hémiplégie,  en  rendent  la  mise  en  lumière  difficile. 
'  m  ‘^n  nés  cas,  dans  lesquels  au  début  les  symptômes  paraissent  telle- 

ent  graves,  e.st  en  général  favorable.  Les  troubles  s’amendent  même  chez  les 
jj  qui  gardent  des  troubles  hémiplégiques,  et  au  bout  de  sept  à  huit  mois 
ne  subsiste  en  général  qu’un  peu  de  difficülté  de  la  parole  et  de  lenteur  dans 
®nriture  et  le  calcul. 

Sent"  'n*  blessés  frappés  dans  la  région  du  gyrus  supra-marginalis  pré¬ 

sent  un  syndrome  dont  nous  rappelons  de  nouveau  les  éléments  : 
foi  globale  avec  association  de  troubles  de  l’articulation  frappant  à  la 

®^toug  les  éléments  de  la  fonction  du  langage; 

3»  i,*’°nbles  moteurs  modérés  prédominant  dans  le  membre  supérieur  droit; 

Ig  fi’oubles  sensitifs  plus  marqaés  frappant  à  la  fois  le  membre  supérieur  et 
Q^®mbre  inférieur  mais  prédominant  également  dans  le  membre  supérienr; 
P®'**'  observer  l’association  des  phénomènes  apraxiques  à  prédominance 

^  Shsemble  de  ce  syndrome  s’améliore  progressivement,  c’est-à-dire  que,  à 
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mesure  que  les  phénomènes  moteurs  disparaissent,  les  troubles  aphasiques  s’at¬ 
ténuent  également.  Cette  amélioration  de  la  fonction  du  langage  se  poursuit  é 
la  fois  sur  tous  ses  éléments.  Elle  est  considérable,  les  blessés  arrivant  généra¬ 
lement  jusqu’à  une  guérison  sensiblement  complète.  Les  troubles  dj'sarthriques 
sont  ordinairement  les  plus  durables.  Les  troubles  sensitifs  persistent  égale¬ 
ment,  le  plus  souvent  tout  au  moins,  sous  forme  d’astéréognosie. 

Aphasie  par  lésion  de  la  région  du  pli  courbe.  -  Le  troisième  type  de  syn¬ 
dromes  aphasiques  nettement  caractérisé  est  constitué  par  les  aphasies  posté- 
rieures  relevant  des  lésions  du  pli  courbe  et  de  la  partie  postérieure  des  deux  pre¬ 
mières  temporales. 

Ce  syndrome  est  constitué  cliniquement  par  l’association  d’une  hémianopsie 
presque  toujours  incomplète  et  d’une  alexie  à  laquelle  s’associent  quelques 
troubles  modérés  de  l’ensemble  de  la  fonction  du  langage. 

Le  début  est,  dans  ces  cas  comme  dans  les  précédents,  caractérisé  par  une 
impossibilité  presque  absolue  de  la  parole,  mais  cette  impossibilité  est  ordinai¬ 
rement  incomplète,  permettant  au  malade  de  prononcer  quelques  mots  simples, 
et,  d’autre  part,  elle  est  en  général  de  courte  durée,  bien  que  nous  l’ayons  vue 
persister  trois  semaines.  Le  malade  s’améliore  rapidement  et  au  bout  de  deux 
mois  au  plus  la  parole  est  facile  et  se  fait  sans  dysarthrie. 

En  dehors  de  l’hémianopsie,  sur  laquelle  nous  reviendrons,  les  troubles  associés 
sont  peu  importants  dans  cette  forme.  Le  plus  souvent  l’hémiplégie  manque  dès 
le  début.  Quand  elle  existe,  il  s’agit  de  commotion  à  distance  et  elle  est  transi¬ 
toire,  Les  troubles  sensitifs,  s’ils  existent,  sont  peu  persistants.  L’un  de  nos 
blessés,  qui  n’avait  pas  été  hémiplégique,  avait  noté  un  peu  d’insensibilité  dans 
le  membre  supérieur  droit. 

Au  bout  de  trois  mois  voici  ce  que  l’on  constate  ; 

1"  Une  alexie  extrêmement  marquée.  Dans  les  cas  les  plus  marqués  elle  peut 
être  complète  et  l’on  observe  alors  une  alexie  même  littérale,  le  malade  étant 
incapable  de  reconnaître  les  lettres  détachées.  Dans  les  cas  les  plus  légers,  l6 
malade  peut  arriver  à  déchiffrer  lentement  les  textes  très  faciles  écrits  en  grosse 
cursive  ou  en  grosses  lettres  d’imprimerie.  Les  cas  ordinaires  se  tiennent  entre 
ces  deux  extrêmes.  Le  malade  déchiffre  les  lettres,  peut  lire  à  la  rigueur  et  avec 
une  grande  peine  un  mot  très  simple  de  temps  en  temps.  A  part  cela  l’alexie 
est  complète.  La  lecture  des  chiffres,  bien  que  très  altérée,  se  fait  ordinairement 
mieux  que  la  lecture  des  lettres,  et  quand  il  y  a  de  l’alexie  littérale,  le  malade 
arrive  cependant  à  reconnaître  les  chiffres  isolés, 

2“  Des  troubles  modérés  de  l’ensemble  de  la  fonction  du  langage. 

La  compréhension  de  la  parole  est  un  peu  diminuée.  Les  ordres  simples  et 
demi-compliqués  sont  toujours  bien  exécutés,  les  erreurs  sont  de  règle  dans  le® 
épreuves  compliquées  telles  que  celle  des  trois  papiers. 

La  dénomination  des  objets  est  altérée  également.  Un  de  nos  malades  pàf 
exemple  nomme  correctement  et  assez  vite  :  un  encrier,  un  tapis,  une  plume» 
mais  ne  peut  trouver  les  mots  soulier  et  manche  et  n’indique  le  mot  balancier 
qu’après  une  longue  hésitation. 

L’articulation  proprement  dite  est  bonne,  ainsi  que  le  montre  l’étude  de 
parole  répétée. 

L’écriture  est  altérée,  mais  sa  conservation  relative  s'oppose  au  trouble  intens® 
de  la  lecture.  On  voit  les  malades  écrire  avec  quelques  fautes,  mais  avec  uD® 
rapidité  remarquable,  des  phrases  qu’ils  sont  par  la  suite  incapables  de  relire.  I»® 
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rapidité  est  constante  et  il  semble  que,  quand  le  blessé  va  lentement  et  réfléchit, 
son  écriture  n’en  soit  pas  améliorée,  bien  au  contraire. 

Le  calcul  est  fortement  touché  dés  qu’il  devient  un  peu  difficile,  en  grande 
partie  à  cause  de  la  difficulté  que  les  malades  éprouvent  à  lire  les  chiffres; 
cependant  le  calcul  mental  et  le  mécanisme  même  des  opérations  sont  également 
touchés  chez  eux. 

La  mémoire  est  diminuée,  de  même  que  l’ensemble  des  fonctions  intellec- 
'railes,  attention,  réflexion,  compréhension,  conception. 

Enfin  l’on  constate  assez  souvent  des  troubles  de  l’orientation  :  difficulté  à  se 
Smder  dans  les  rues,  dans  une  pièce,  perte  du  souvenir  des  directions  simples, 
analogues  à  ceux  signalés  par  l’un  de  nous  avec  M.  Léri  dans  les  lésions  du  lobe 
occipital. 

Lans  l’ensemble,  on  le  voit,  ces  troubles  de  l’ensemble  de  la  fonction  du  lan- 
tout  en  demeurant  relativement  légers,  sqn»  cependant  plus  marqués  que 
ceux  que  l’on  observe  à  l’ordinaire  dans  les  cas  d’alexie  pure  par  artérite  où  la 
ceion  est,  il  est  vrai,  dans  la  règle,  placée  d’autre  manière. 

3"  Une  hémianopsie  presque  toujours  en  quadrant  et  en  quadrant  inférieur. 

,  L  ensemble  de  ces  troubles  est  relativement  persistant.  L’alexie  demeure  tou¬ 
jours  marquée.  Par  sa  persistance  comme  par  l’ensemble  de  ses  caractères, 
cette  forme  se  rapproche  de  l’aphasie  temporale.  On  peut  d’ailleurs  entre  les 
eux  observer  des  intermédiaires. 

Petits  Syndromes  Aphasiques  par  lésion  marginale  ou  superficielle  de  la 
^one  du  langage.  —  11  s’agit  ici  de  reliquats  très  légers  et  que  l’on  ne  peut  dé¬ 
pister  que  par  une  analyse  minutieuse.  11  ne  faudrait  pas  croire  cependant 
•lue  ce  sont  là  des  troubles  sans  importance,  car  le  mécanisme  du  langage 
est,  comme  l’a  montré  l’un  de  nous,  essentiellement  lié  au  fonctionnement 
6  uéral  de  l’intelligence,  et  ces  malades,  chez  qui  l’on  a  tant  de  mal  à  mettre 
CR  lumière  de  si  petits  troubles,  n’en  sont  pas  moins  de  ce  fait,  au  point  de 
^ue  intellectuel,  en  état  d’infériorité  marquée. 

^  Cliniquement,  voici  comment  les  choses  se  passent  :  Un  blessé,  à  la  suite 
une  lésion  du  cerveau  gauche,  a  présenté  des  troubles  du  langage  :  impossi- 
ité  ou  grande  difficulté  de  la  parole  pendant  un  ou  deux  jours  ou  simplement 
ha  ^'cures,  impossibilité  de  la  lecture  et  de  l’écriture  :  très  rapidement 
68  troubles  s’amendent  et  cependant  quand  on  voit  le  malade,  quelques  moi.s 
P  6s,  il  dit  encore,  et  l’examen  démontre  qu’il  a  raison,  que  sa  parole  est 
^  uins  facile  qu’auparavant.  En  quoi  consiste  exactement  ce  déficit?  Il  peut 
.  ‘^6  troubles  associés  portant  sur  la  mémoire  et  sur  l’idéation  ou  de 

oubles  de  la  parole  proprement  dite. 

es  troubles  de  la  mémoire  et  de  l’idéation  sont  particulièrement  fréquents 
6z  les  blessés  du  crâne  et  plus  fréquents,  croyons-nous,  chez  les  blessés  des 
^  gions  frontale  et  pariéto-temporale  gauches  que  chez  les  autres  blessés.  Ils 
cependant  rien  de  très  spécial  dans  ces  cas. 

J,  yuant  aux  troubles  de  la  parole  proprement,  dite  ils  peuvent  porter  sur  tout 
<16  la  fonction  ou  sur  une  de  ses  parties.  Voici  ce  que  nous  avons 

hab’*^  ®°”^Pcéhension  du  langage  paraît  parfaite  quand  on  emploie  les  tests 
1  uels  même  les  plus  compliqués.  Cependant  quand  on  parle  d’une  chose  un 
n#  J  ou  un  peu  abstraite,  le  blessé  a  de  la  peine  à  comprendre  et  ne 

suivre  :  cela  se  passe  en  quelque  sorte  au-dessus  de  lui.  Les  malades  eux- 
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mêmes  signalent  le  fait  :  les  employés  de  bureau  ne  peuvent  comprendre  les 
ordres  un  peu  difficiles,  les  sujets  exerçant  une  profession  intellectuelle  ont  du 
mal  à  suivre  les  conversations  relatives  à  leur  métier. 

La  dénomination  des  objets  est  également  souvent  troublée.  Ce  trouble  est 
caractérisé  par  une  difficulté  à  trouver  un  mot  de  temps  en  temps.  Le  blessé 
hésite  alors,  et  s’il  en  existe,  emploie  un  synonyme.  Cependant  quand  on  lui 
fait  nommer  les  objets  habituels,  il  y  réussit  également.  Ce  que  l’on  observe  ici 
n’est  donc  que  l’exagération  d’un  trouble  assez  fréquent  chez  les  sujets  nerveux 
caractérisé  par  l’oubli  passager  du  mot.  Comme  chez  les  sujets  nerveux,  ce 
trouble  est  souvent  plus  marqué  en  ce  qui  concerne  les  noms  propres. 

L’articulation  peut  être  bonne  ou  altérée  par  un  très  léger  degré  de  dysar- 
thrie  dans  les  épreuves  difficiles.  Nous  avons  déjà  vu,  à  propos  des  syndromes 
anarthriqiL's,  la  façon  de  dépister  ces  reliquats  ordinairement  peu  durables. 
Nous  n’y  reviendrons  pas. 

La  lecture  est  correcte  en  ce  qui  concerne  la  faculté  de  déchiffrer  les  phrases. 
Mais  à  un  examen  plus  serré  on  note  un  peu  de  lenteur,  quelques  arrêts  sur 
les  mots  difficiles,  de  loin  en  loin  des  substitutions  de  mots,  le  mot  substitué 
n’ayant  le  plus  souvent  qu’un  rapport  très  lointain  avec  le  sens  général.  Le 
blessé  se  fatigue  vite,  et  s’il  s’agit  d’un  texte  un  peu  difflcile  il  est  le  plus  sou¬ 
vent  incapable  de  dire,  la  lecture  finie,  le  sens  exact  de  ce  qu’il  a  lu. 

11  en  est  de  même  pour  l’écriture,  lionne  en  ce  qui  concerne  les  textes  simples, 
elle  a  lieu  avec  des  lettres  ou  même  des  mots  sautés  lorsqu’il  s’agit  d’un 
texte  un  peu  difficile.  Ici  encore  la  fatigabilité  est  extrême,  les  troubles  s’accen¬ 
tuent  à  mesure  que  la  dictée  se  prolonge  et,  au  bout  de  quelques  minutes,  le 
malade  demande  souvent  grâce. 

En  outre  il  existe  chez  ces  sujets  une  incapacité  curieuse  à  réunir  les  idées 
et  à  les  condenser  en  phrases,  ce  qui  explique  la  pauvreté  de  leur  écriture 
spontanée,  et  notamment  de  leurs  lettres,  uniquement  composées  de  phrases 
toutes  faites  et  de  renseignements  banals. 

Les  troubles  du  calcul  sont  d’une  constance  remarquable  et  d’un  très  grand 
intérêt.  L’addition  est  ordinairement  bien  faite,  mais  la  soustraction  et  sur¬ 
tout  la  division  sont  devenues  souvent  très  difficiles. 

A  plus  forte  raison  les  problèmes  sont,  dès  qu’ils  deviennent  un  peu  compli¬ 
qués,  impossibles,  même  pour  d’anciens  comptables,  et  il  nous  paraît  tout  à 
fait  improbable  que  ces  blessés  retrouvent  jamais  leur  virtuosité  antérieure. 

En  résumé,  chez  ces  sujets  qui  au  premier  abord  paraissent  guéris,  l’exameO 
met  en  lumière  des  troubles  qui,  pour  la  plus  grande  part,  dépendent  de  la  fonc¬ 
tion  du  langage;  mais  qui,  en  outre,  frappent  en  partie  l’idéation  proprement 
dite,  gênant  la  conception  et  le  raisonnement.  L’ensemble  de  ces  altération» 
constitue  finalement  une  diminution  marquée  de  la  capacité  intellectuelle  d» 
l’individu,  ce  qui  faisait  dire  à  un  de  nos  blessés,  ancien  employé  de  banque  et 
garçon  fort  intelligent  ;  «  Je  ne  suis  plus  que  l’ombre  de  moi-rnême  et  ne  pourrai 
jamais  reprendre  mon  métier.  • 

La  connaissance  de  ces  troubles,  importante  au  point  de  vue  théorique,  l’est 
également  et  peut-être  encore  davantage,  au  point  de  vue  pratique,  car  il  ne 
faudrait  pas  les  méconnaître  sous  peine  de  commettre  une  grosse  injustice  ^ 
l’égard  des  blessés  qui  les  présentent.  Ils  constituent  en  effet  une  diminution 
marquée  de  la  capacité  générale  du  travail,  particulièrement  pour  les  blessé® 
exerçant  une  profession  intellectuelle,  et  qui  sont  le  plus  souvent  obligés  d'y 
renoncer. 
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‘  Siège  des  lésions  ayant  entraîné  les  syndromes  d’aphasies  proprement  dites. 

Nous  avons  appliqué  à  la  localisation  des  syndromes  aphasiques  proprement 
dits  la  même  méthode  qu’à  la  localisation  des  syndromes  anarthriques  et  cette 
’Béthode  nous  a  montré  la  concordance  absolue  des  lésions  et  des  symptômes, 
«est-à-dire  qu’abstraction  faite  des  cas  inutilisables  (lésions  multiples,  projec- 


PLANCHE  DE  L’APHASIE  PROPREMENT  üri’E 


^  out  d  abord  les  syndromes  aphasiques  proprement  dits  se  sont  toujours 
dtrés  localisés  dans  une  zone  principale  délimitée  de  la  façon  suivante  : 

“  haut,  par  le  »xüon  pariétal. 

d  àvant,  au-dessus  de  la  scissure  de  Sylvius,  par  les  circoncolutions  cen- 
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traies,  au-dessous  de  la  scissure  de  Sylvius,  par  l’union  du  tiers  antérieur  et  du 
tiers  moyen  des  circonvolulions  temporales  ; 

En  bas  par  le  bord  inférieur  du  cerveau; 

En  arrière  par  la  limite  antérieure  du  cuneus  ; 

Les  lésions  marginales  empiétant  sur  cette  zone,  ou  même  parfois  simplement 


PLANCHE  DE  L’APHASIE  PROPREMENT  DITE  (Suite) 


ScHiîM*  8.  —  Vu..,,  alexle  sensiblement  complète. 
—  1  roubles  aphasiques  modérés  de  l'ensembie  du 
reste  de  la  lonction  du  langage  avec  prédominance 
sur  la  dénomination  des  objets.  —  iîcriluro  rela¬ 
tivement  res|iectée.  —  Pas  de  troubles  anarthriques 
(parole  répétée  bonne).  —  Hémianopsie. 


ScuéMA  6.  —  Sy,..,  aphasie  du  type  du  gyrus.  •" 
Troubles  modérés  portant  sur  tout  l'ensemble  de  1» 
parole  :  déiiominalion  des  objets,  compréhen¬ 
sion  de  la  parole,  lecture,  écriture,  calcul.  —  Relh 
({uats  légers  d’anarthrie  (parole  répétée  gênée  dans 
les  mots  difflciles.)  -  Reliquats  légers  de  mono¬ 
plégie  brachiale.  —  Troubles  sensitifs  modérés  du 
C(Ué  droit,  prédominant  sur  le  membre  supérieur. 
—  Astéréognosie.  —  Apraxie  idéo-motricc  nette  i 
dr.oite,  légère  à  gauche. 


ScBéMA  7.  —  Ro...,  aphasie  du  type  du  gyrus.  — 
Troubles  modérés  de  Tensemirle  du  langage.  — 
Reliquats  légers  d'anarthrie  (parole  répétée  gênée 
dans  les  mots  difiiciles).  —  Monoplégie  brachiale 
transitoire  guérie  complètement.  —  Troubles  sen¬ 
sitifs  légers  du  membre  supérieur  droit.  —  Asté¬ 
réognosie.  —  l’as  d'apraxie. 


ScHéuA  8.  — •  La...,  aphasie  du  type  du  gyrus.  — ' 
Troubles  modérés  do  Tensemblodu  langage. —  Rel^' 
quat  léger  d'anarthrie  (parole  répétée  gênée  dans 
les  mots  un  pou  difficiles).  —  Reliquat  de  mono¬ 
plégie  brachiale  droite.  —  Troubles  sensitifs  de  tout 
le  côté  droit  prédominant  sur  le  membre  supérieur- 
—  Astéréognosie,  pas  d'apraxie.  —  Voix  chuchotdé 
d'origine  névropathique  associée. 


voisines,  ont  pu  accessoirement  déterminer  des  symptômes  d’ordre  aphasique 
légers  et  transitoires. 

Dans  la  zone  principale  nous  avons  pu  délimiter  trois  zones  accessoire* 
déterminant  les  syndromes  que  nous  venons  d’étudier. 

Une  zone,  inférieure  correspondant  au  lobe  temporal,  mise  à  part  sa  parti* 
toute  postérieure.  Sa  lésion  donne  lieu  au  syndrome  temporal. 
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Une  zone  supérieure  correspondant  au  gyrus  sapramargimlis  et  le  dépassant 
quelque  peu  dans  tous  les  sens.  Elle  donne  lieu  au  syndrome  de  la  région  du 
gyrus. 

Une  zone  postérieure  correspondant  à  la  région  du  pli  courbe  et  empiétant 
sur  la  partie  toute  postérieure  des  deux  premières  circonvolutions  temporales.  Elle 
donne  lieu  au  syndrome  de  la  région  du  pli  courbe. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ces  différents  syndromes,  nous  contentant  de 
rappeler  qu’aux  lésions  temporales  correspondent  des  troubles  d’ordre  apha¬ 
sique  à  peu  prés  pur,  prédominant  sur  la  dénomination  des  objets,  la  compré¬ 
hension  de  la  parole  et  la  lecture. 

Que  vers  le  pli  courbe  l’ensemble  des  troubles  aphasiques  va  diminuant  tan¬ 
dis  que  l’alexie  s’accentue  et  devient  presque  complète,  constituant  ainsi  une 
variété  d’alcxie  presque  pure. 

Que  dans  la  région  du  gyrus,  à  un  élément  aphasique  moins  marqué  que 
dans  la  région  temporale,  vient  s’associer  un  élément  anarthrique  important, 
constituant  ainsi  un  type  d’aphasie  globale  à  rapprocher  du  syndrome  mixte 
que  nous  allons  étudier  dans  un  instant. 

Nous  avons  dit  que  toujours  à  des  lésions  données  avaient  correspondu  des 
symptômes  donnés.  11  nous  faut  cependant  signaler  ici  deux  exceptions,  pure¬ 
ment  apparentes  il  est  vrai. 

Dans  un  cas  une  trépanation  occipitale  très  large  se  rapportait  à  un  syndrome 
^u  type  postérieur.  Or  les  lésions  du  lobe  occipital,  tout  au  moins  en  ce  qui 
regarde  la  face  externe  et  le  bord  postérieur  ne  sont  pas  susceptibles  de  repro¬ 
duire  ce  syndrome.  Celui-ci  ne  relève  pas  en  effet  de  la  suppression  du  fonc¬ 
tionnement  du  centre  visuel  gauche,  comme  nous  en  avons  eu  la  preuve  chez 
deux  blessés  chez  lesquels  existait  l’hémianopsie  droite  complète  par  lésion  de 
ce  centre  (il  n’y  avait  aucun  degré  d’alexie).  Mais  dans  le  cas  de  trépanation 
dont  nous  parlons,  le  chirurgien  avait  été  entraîné,  par  des  encéphalocèles  à 
récidive,  à  réséquer  une  partie  considérable  du  cerveau  qu’il  estimait  au  tiers 
postérieur,  ce  qui  est  peut-être  beaucoup,  mais  on  peut  ainsi  expliquer  certai¬ 
nement  l’atteinte  de  la  région  du  pli  courbe. 

Dans  un  deuxième  cas  une  lésion  temporale  un  peu  antérieure  avait  déter¬ 
miné  un  syndrome  mixte  du  type  que  nous  allons  étudier  dans  un  instant. 
Mais  dans  ce  cas  il  y  avait  eu  des  lésions  profondes  à  distance,  peut-être  même 
une  lésion  directe  de  l’artère  sylvienne,  comme  l’établissait  l’existence  d’une 
irés  grosse  hémiplégie  frappant  le  membre  supérieur,  la  face  et  le  membre 
inférieur. 

Én  dehors  de  ces  deux  cas,  tous  les  autres  SG  sont  locGilisés  ftvGc  utiG  cou* 
cordance  absolue  et  remarquable  dans  les  zones  que  nous  avons  déterminées. 

(Nous  avons  fait  représenter  ci-contre  quelques  cas  typiques.) 

Si  maintenant  nous  rapprochons  ce  que  nous  venons  de  dire  sur  la  localisation 
des  syndromes  aphasiques  de  ce  que  nous  avons  dit  précédemment  sur  la  locali¬ 
sation  des  syndromes  anartrhiques,  nous  voyons  qu’entre  les  deux  zones  :  l’an¬ 
térieure  :  anarthrique,  et  la  postérieure  :  aphasique,  se  trouve  une  espace  inter¬ 
médiaire  d’ailleurs  étroit.  Ce  sont  les  lésions  suffisamment  profondes  frappant 
cet  espace,  en  empiétant  le  plus  souvent  sur  les  deux  zones  précitées,  qui  déter¬ 
mineront  les  syndromes  mixtes  auxquels  nous  arrivons  maintenant. 
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Syndrome  mixte  (aphasie  +  anarthbie) 

Nous  avons  envisagé  jusqu’ici  les  syndromes  anarthriques  et  aphasiques 
causés  par  l’atteinte  limitée  des  centres  de  la  parole,  et  nous  avons  montré  que 
ces  syndromes,  bien  qu’assez  analogues,  en  apparence,  à  leur  début,  s’oppo¬ 
saient  en  réalité  par  leurs  modalités,  par  leurs  caractères  stables  et  aussi  par 
leur  pronostic.  Nous  avons  ainsi  laissé  volontairement  de  côté  les  cas  où 
l’association  des  deux  ordres  de  troubles  entraînaient  des  syndromes  mixtes, 
d’analyse  complexe,  et  rappelant  de  plus  près  ceux  que  nous  avons  l’habitude 
d’observer  en  clinique  civile. 

En  réalité,  d’ailleurs,  ces  syndromes  mixtes  ne  sont  pas  d’une  fréquence  con¬ 
sidérable.  Ils  nécessitent  en  effet  des  lésions  d’une  étendue  et  d’une  profondeur 
qui  ne  sont  pas  habituelles  dans  les  blessures  de  guerre  non  mortelles. 

Nous  avons  en  cependant  l’occasion  d’en  observer  quatre  cas  qui  reproduisent 
assez  étroitement  le  tableau  d’une  aphasie  globale  tendant  plus  ou  moins  vers 
le  type  Hroca. 

Le  début,  dans  ces  cas,  se  fait  comme  dans  les  précédents,  par  une  impossi¬ 
bilité  absolue  de  la  parole,  mais  au  contraire  de  ce  que  l’on  observe  dans  les 
cas  que  nous  avons  étudiés  jusqu’ici,  cette  impossibilité  ne  s’amende  guère 
avec  le  temps,  si  bien  que,  au  bout  d’une  année,  le  vocabulaire  du  malade 
demeure  toujours  aussi  réduit. 

L’examen  montre  d’ailleurs  que  ces  troubles  de  la  parole  spontanée  sont 
associés  à  des  troubles  aussi  importants  des  autres  parties  de  la  fonction  du 
langage.  C’est  ainsi  qu’au  bout  d’une  année,  chez  tous  nos  malades,  on  obser¬ 
vait  l’état  suivant  ; 

Compréhension  de  la  parole  très  altérée,  le  malade  n’exécutant  que  les  ordres 
simples. 

Parole  réduite  à  quelques  mots,  cette  réduction  variant  depuis  l’impossibilité 
presque  absolue  jusqu’à  la  possibilité  de  prononcer  quelques  mots  usuels  ou 
quelques  fragments  de  phrases.  La  parole  répétée  est  très  altérée  également,  et 
dans  les  efforts  du  malade,  on  voit  apparaître  une  dysarthrie  marquée. 

La  lecture  est  impossible,  sauf  parfois  pour  les  lettres  séparées  et  pour  les 
mots  très  simples  écrits  en  grosses  lettres. 

L’écriture  est  impossible,  le  calcul  également. 

Les  fonctions  intellectuelles  sont  profondément  altérées.  Cependant,  nous 
n’avons  observé,  dans  ces  cas,  ni  apraxie  idéatoire  ni  apraxie  idéo-motrice. 

Ces  syndromes  aphasiques  si  marqués  s’associent  de  façon  constante  à  une 
hémiplégie  droite  intense,  atteignant  également  la  face  avec  une  intensité  qui 
n’est  pas  habituelle  dans  ces  blessures  par  projectiles  et  s’accompagnant  de 
troubles  sensitifs.  Par  contre,  il  n’existe  pas  d’hémianopsie  dans  les  cas  répon¬ 
dant  à  ce  type. 

Siège  des  lésions  ayant  déterminé  ce  syndrome.  —  Comme  nous  l’avons  dit 
plus  haut,  ce  syndrome  répond  à  des  lésions  à  cheval  sur  les  deux  zones  de 
l’anarthrie  et  de  l’aphasie,  c’est-à-dire  que,  le  plus  souvent,  répondant  à  la 
zone  intermédiaire,  la  brèche  crânienne  empiète  en  général  à  la  fois  sur  les  deux 
zones. 

Telle  était  du  moins  la  localisation  dans  trois  de  nos  cas,  le  quatrième  étant 
constitué  par  ce-  cas  de  brèche  temporale  avec  aphasie  mixte  que  nous  avons 
longuement  relaté  à  propos  de  la  localisation  des  syndromes  aphasiques. 
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Faut-il  voir  là  une  localisation  précise  au  même  sens  que  pour  les  syndromes 
que  nous  avons  décrits  jusqu’ici?  —  Oui  et  non.  —  Oui,  parce  que  les  lésions 
légères  de  la  zone  intermédiaire  sont  susceptibles  de  produire  des  syndromes 
mixtes  plus  ou  moins  durables  dont  nous  avons  eu  l’occasion  d’observer  quel¬ 
ques  cas.  —  Non,  parce  que  les  grandes  aphasies  mixtes  avec  grosse  hémi¬ 
plégie  que  nous  venons  de  décrire  répondent  évidemment  à  des  traumatismes 
intenses  profonds,  susceptibles  de  produire  des  répercussions  à  distance,  ou 
même  peut-être  parfois  des  lésions  associées  de  l’artére  sylvienne. 

Pour  cette  raison  nous  ne  serons  pas  ici,  malgré  la  concordance  des  faits, 
aussi  affirmatifs  que  pour  les  deux  premiers  groupes  (anarthrie,  aphasie) 
étudiés  auparavant.  Nous  avons  terminé  ici  l’étude  des  troubles  aphasiques  dus 
é  la  blessure  directe  du  cerveau  par  les  projectiles  de  guerre.  Avant  de  résumer 
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brièvement  les  enseignements  généraux  que  cette  étude  comporte,  nous  esquis- 
®6rons  en  quelques  mots  l’étude  des  deux  questions  annexes  que  nous  avons 
signalées  au  début  de  ce  travail,  c’est-à-dire  : 

Les  autres  troubles  de  la  parole  que  l’on  peut  observer  chez  les  blessés  du 
crâne  ; 

2"  Les  aphasies  traumatiques  qui  peuvent  survenir  sans  blessure  directe  par 

Projectile. 

1  —  Autres  troubles  de  la  parole  chez  les  blessés  du  crâne. 

Nous  aborderons  successivement  les  points  suivants  : 

l'roubles  de  la  parole  chez  les  blessés  de  la  région  frontale  antérieure; 
Troubles  associés  non  aphaiique»  du  langage,  névropathiques  ou  non 
Névropathiques  ; 

3“  Troubles  de  la  parole  chez  les  blessés  du  cerveau  droit. 

Troubles  de  la  parole  chez  les  blessés  de  la  région  frontale  antérieure.  —  Nous 
Nronsvuque  la  zone  du  langage  s’étend  largement  à  la  face  externe  du  cerveau 
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gauche.  Nous  avons  vu  aussi  que  les  lésions  marginales  de  cette  zone  détermi¬ 
naient  fréquemment  des  troubles  légers  et  transitoires  de  la  parole.  11  en  résulte 
que  dans  la  plupart  des  cas  de  blessure  du  crâne  à  gauche,  quel  qu’en  soit  le 
siège,  il  survient  de  façon  passagère  quelques  symptômes  de  l’ordre  de  ceux  que 
nous  avons  décrits. 

11  existe  cependant,  à  ce  point  de  vue,  quelques  régions  silencieuses  et  ce  sont  : 
le  pôle  frontal,  le  pôle  occipital,  la  partie  inférieure  du  cerveau  dans  toute  son 
étendue. 

Laissons  de  côté  le  lobe  occipital  et  la  partie  inférieure  du  cerveau  pour  nous 
attacher  un  instant  à  l’étude  des  blessés  de  la  région  frontale  antérieure  (lobe 
préfrontal  des  auteurs). 

D’une  façon  générale  les  blessures  de  cette  région  sont  remarquablement 
bien  tolérées.  Il  faut  des  destructions  considérables  de  la  substance  cérébrale 
pour  déterminer  l'apparition  de  symptômes  nets. 

Nous  n’avons  pas  observé  la  jovialité,  la  maria,  signalée  par  les  auteurs  dans 
les  tumeurs  de  cette  région.  Seul  un  blessé,  sur  près  d’une  centaine,  disait  être 
plus  gai,  plaisanter  plus  volontiers  qu’avant  sa  blessure.  Plusieurs  autres,  par 
contre,  étaient  plus  tristes  et  plus  concentrés.  Pas  davantage  nous  n’avons  eu 
l’occasion  de  voir  des  phénomènes  apraxiques. 

Par  contre  il  n’était  pas  rare  de  voir  des  troubles  légers  de  l’équilibre,  de 
l’instabilité,  ou  une  tendance  au  Romberg.  Mais  dans  la  plupart  de  ces  cas,  il  y 
avait  des  symptômes  d’ordre  labyrinthique,  notamment  des  troubles  nets  du 
vertige  voltaïque. 

De  même  l’émotivité,  le  tremblement  homolatéral  ou  croisé  paraissent  sur¬ 
tout  d’ordre  névropathique,  bien  que  nous  fassions  quelques  réserves  en  ce  qui 
concerne  le  tremblement. 

En  ce  qui  concerne  la  parole  il  est  fréquent  de  voir  les  malades  accuser  le 
petit  trouble  suivant  ;  au  cours  de  la  conversation,  de  temps  en  temps  un  mot 
leur  manque,  ou  est  difficile  à  prononcer,  d’où  petit  achoppement  qui  ne  dure 
que  quelques  secondes  et  après  lequel  ils  repartent. 

Ce  trouble  ne  parait  pas  d’ordre  aphasique.  Tout  le  reste  de  la  parole  est  et 
est  resté,  chez  ces  sujets,  normal.  Le  trouble  est  d’ailleurs  aussi  marqué  chez 
les  blessés  du  cerveau  droit  que  chez  les  blessés  du  cerveau  gauche. 

Nous  avons  observé  deux  cas  de  blessures  de  la  région  préfrontale,  siégeant 
toutes  les  deux  à  gauche,  et  dans  lesquels  une  complication  (abcès,  encépha- 
locéle)  avait  entraîné  une  résection  importante  de  substance  cérébrale. 

Chez  ces  deux  sujets  le  tableau  était  identique  et  comportait  : 

Au  point  de  vue  mental  :  une  torpeur,  un  affaissement  de  l’intelligence,  une 
lenteur  de  l’idéation  remarquables.  Le  faciès  était  comme  figé  et  traduisait  à 
peine  les  émotions,  assez  fortes  cependant  parfois  pour  provoquer  des  larmes. 
Les  deux  malades  étaient  d’une  docilité  remarquable  et  très  impressionnables. 

Au  point  de  vue  de  la  parole  :  une  lenteur  extrême  avec  scansion,  et  bégaie¬ 
ment  très  marqués  dans  un  cas.  Malgré  la  difficulté  visible  et  la  scansion  de  la 
parole,  l’articulation  était  bonne. 

Au  point  de  vue  somatique  :  du  tremblement  bilatéral,  surtout  marqué  du 
côté  croisé,  et  rendant  l’écriture  pénible.  Ce  tremblement  n’élait  pas  nettement 
augmenté  par  les  mouvements  intentionnels.  L’un  de  ces  blessés  avait  de  l'épi¬ 
lepsie  jacksonienne  droite. 

Sans  vouloir  insister  outre  mesure  sur  ces  deux  faits,  la  concordance  entre 
eux  est  telle  qu’il  ne  nous  parait  pas  possible  qu’elle  soit  le  fait  du  simple 
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hasard,  Celte  symptomatologie  des  lésions  profondes  du  lobe  frontal  nous  paraît 
à  rapprocher  des  reliquats  d’un  ordre  assez  analogue  que  l’on  observe  à  la  suite 
de  certaines  anarthries  (4”  forme  de  notre  description). 

2“  Troubles  associés  non  aphasiques  du  langage,  névropathiques  ou  non  névropa¬ 
thiques.  —  Ils  ne  sont  pas  très  fréquents,  mais  ils  ne  sont  pas  non  plus  excep¬ 
tionnels.  Les  plus  remarquables  d’entre  eux  nous  paraissent  être  :  le  mutisme 
ou  tout  au  moins  l'aphonie,  la  voix  explosive  et  le  bégaiement. 

Nous  n’avons  pas  observé  de  vrai  mutisme,  mais  nous  avons  vu  un  cas  très 
curieux  d’aphonie,  très  analogue  à  celle  que  l’on  observe  chez  certains  névro¬ 
pathes,  greffée  sur  une  aphasie  due  à  une  large  blessure  de  la  région  du  gyrus. 

Les  troubles  aphasiques  étaient  d’intensité  moyenne,  il  existait  des  reliquats 
de  monoplégie  brachiale  et  des  troubles  sensitifs  de  toute  la  moitié  droite  du 
corps,  la  brèche  osseuse  était  vaste  et  l’ensemble  justifiait  largement  une 
réforme.  Rien  d’anormal  au  larynx. 

Malgré  cela,  le  malade  parlait  toujours  à  voix  chuchotée,  il  faisait  signe  et 
disait  qu’il  ne  pouvait  élever  le  ton. 

Ces  troubles  ont  presque  disparu  par  la  rééducation.  Malgré  cela,  la  voix 
demeurait  un  peu  sourde  la  dernière  fois  que  nous  avons  vu  le  malade. 

La  voix  explosive  s’oppose  en  quelque  sorte  à  l’aphonie.  Nous  l’avons  observée 
trois  fois,  mais  jamais  chez  des  blessés  aussi  touchés  que  le  précédent.  Le  ma¬ 
lade  crie,  scande;  la  parole  est  tourmentée  et  spasmodique  :  elle  paraît  pénible. 

Les  blessés  qui  présentaient  ces  troubles  étaient  tous  trois  sensiblement 
guéris  des  phénomènes  aphasiques  initiaux.  Ils  n’offraient  pas  de  troubles 
somatiques.  Un  seul  d’entre  eux  avait  une  brèche  très  large.  Ces  malades  sont 
peut-être  un  peu  plus  suspects  que  le  précédent  au  point  de  vue  de  la  sin¬ 
cérité  parfaite. 

La  voix  explosive  est  cependant  à  rapprocher  du  bégaiement,  car  l’une 
eccompagne  souvent  l’autre,  tout  au  moins  à  l’état  d’ébauche.  Le  bégaiement 
U  est  pas  une  séquelle  fréquente,  nous  l’avons  cependant  observé  deux  fois.  Les 
deux  fois  chez  des  aphasiques  sensiblement  guéris.  L’un  de  ces  malades  avait 
«n  même  temps  la  voix  explosive  à  un  degré  très  marqué. 

Dans  l’ensemble,  toutes  ces  altérations  paraissent  d’ordre  avant  tout  névro¬ 
pathique,  mais  elles  sont  greffées  sur  une  difficulté  réelle  de  la  parole,  dont  elles 
Augmentent  ainsi  considérahlement  l’altération.  Les  sujets  qui  les  présentent 
Ont  en  outre  l’émotivité  et  la  suggestionnabilité  des  névropathes.  La  persuasion 
Agit  cependant  sur  eux  moins  que  sur  les  névropathes  purs,  à  cause  de  la  forte 
racine  organique  sur  laquelle  leurs  troubles  de  la  parole  sont  greffés. 

En  général  ces  blessés  nous  ont  paru  indubitablement  sincères.  Il  faut  d’ail- 
Aurs  se  rappeler  que  la  plupart  de  ces  phénomènes  peuvent  s’observer  égale- 
uient,  quoique  rarement,  au  cours  des  aphasies  banales  par  artérite. 

3“  Troubles  de  la  parole  chez  les  blessés  du  cerveau  droit.  —  Chez  quelques 
lessés  du  cerveau  droit  atteints  dans  la  région  symétrique -de  la  zone  posté¬ 
rieure  du  langage,  nous  avons  observé  parfois  des  troubles  très  légers  et  très 
ransitoires  de  la  parole  portant  sur  l’articulation  et  la  dénomination  des 
Aojets.  Ces  troubles  ont  toujours  été  insignifiants  et  le  nombre  des  cas  négatifs 
JAbsence  complète  de  troubles  chez  des  blessés  présentant  de  grosses  brèches  de 
A  région  temporo-pariétale)  s’est  montré  beaucoup  plus  considérable  que  celui 
des  cas  positifs. 
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Il  ne  nous  a  pas  paru  que  la  gaucherie  fût  la  raison  d’être  de  ces  différences. 
Nous  avons  observé  des  brèches  pariéto-temporales  droites,  chez  des  gauchers, 
sans  troubles  d’aucune  sorte,  et  nous  avons  vu  des  gauchers  avec  troubles  apha¬ 
siques  vrais  occasionnés  par  des  lésions  pariéto-temporales  gauches. 


Il  —  Aphasies  traumatiques  sans  blessure  directe  du  cerveau 
par  projectile  de  guerre. 

Nous  avons  rencontré  cinq  cas  de  ce  genre.  Dans  deux  cas  le  traumatisme 
était  nettement  déterminé.  Il  s’agissait  dans  le  premier  cas  d’une  chute  du  haut 
d’un  arbre,  dans  le  second  d’une  chute  de  cheval. 

Dans  les  trois  autres  cas,  le  blessé  à  la  suite  de  l’éclatement  d’un  obus  avait 
été  retrouvé  atteint  d’hémiplégie  droite  avec  aphasie. 

Ces  derniers  cas  sembleraient  donc  rentrer  dans  le  cadre  des  lésions  nerveuses 
par  éclatement  à  distance.  Malheureusement  ils  ne  nous  paraissent  pas  absolu¬ 
ment  probants.  Presque  toujours,  en  effet,  il  y  a  eu  projection,  soit  projection  du 
blessé  lui-même.  Soit  éboulernent  de  la  tranchée  et  début  d’empoisonnement. 
11  y  a  là,  pour  apprécier  la  gravité  du  traumatisme  direct  une  enquête,  toujours 
délicate  à  conduire,  chez  un  aphasique,  qui  au  début,  a  toujours  perdu  con¬ 
naissance  ;  aussi  cette  enquête  est-elle  à  peu  prés  impossible.  Pour  cette  raison, 
nous  nous  abstiendrons  de  conclure  de  façon  ferme  au  sujet  de  la  réalité  de 
la  lésion  par  éclatement  à  distance  dans  ces  cas. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  symptomatologie  s’est,  chez  ces  cinq  sujets,  montrée 
très  analogue.  On  ne  retrouve  pas  en  effet,  ici,  les  dissociations  fines  que 
réalisent  les  blessures  de  guerre  par  projectile.  Il  s'agit  d’aphasies  globales, 
dans  la  symptomatologie  desquelles  aphasie  et  anarthrie  se  mélangent  et  s’in¬ 
triquent,  et  qui  restent,  somme  toute,  assez  analogues  à  des  aphasies  de  moyenne 
intensité  par  oblitération  de  la  sylvienne. 

Cliniquement  les  choses  se  passent  de  la  façon  suivante.  On  rapporte,  après 
l’accident,  le  blessé  dans  le  coma.  A  ce  moment  on  note  l’hémiplégie  droite. 
Il  revient  à  lui  au  bout  de  quelques  heures,  mais  présente  une  impossibilité  de 
la  parole  absolue.  On  constate  alors  presque  toujours  des  symptômes  de  stupeur 
post-traumatique  avec  amnésie  partielle,  prostration,  obnubilation. 

Pendant  les  deux  mois  qui  suivent,  tout  cet  ensemble  s’améliore.  La  stupeur 
disparaît,  l’hémiplégie  diminue  mais  subsiste.  Il  en  va  de  même  des  p'héno- 
ménes  aphasiques. 

Bientôt  d’ailleurs  l’amélioration  se  ralentit  (sauf  rééducation)  et  le  malade 
atteint  un  état  stable  où  il  va  demeurer. 

On  note  alors  une  hémiplégie  d’intensité  moyenne  prédominant  sur  le 
membre  supérieur  et  pouvant  s’accompagner  de  troubles  sensitifs  légers. 

La  parole  reste  toujours  très  touchée.  Le  blessé  présente  à  la  fois  des  symp¬ 
tômes  d’anarthrie  avec  grande  difficulté  de  l’articulation,  et  des  symptômes 
d’aphasie  proprement  dite  avec  diminution  marquée  de  la  compréhension  de  la 
parole,  diminution  de  la  dénomination  des  objets,  de  la  lecture,  de  l’écriture  et 
du  calcul. 

L'intelligence  elle-même  est  ralentie,  et  cet  état  va  persister  sans  grands 
progrès,  tendant  le  pronostic  de  ces  aphasies  post-traumatiques  relativement 
grave. 

Ce  tableau  péut  évidemment  présenter  quelques  modifications.  L’un  de  nos 
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malades,  très  hémiplégique  était  surtout  anarthrique,  et  chez  lui  les  (roubles 
de  l’articulation  étaient  prépondérants.  Un  autre,  au  contraire,  dont  l’hémi- 
Plégie  était  sensiblement  guérie,  avait  une  articulation  relativement  respectée, 
malgré  que  la  compréhension  du  langage  et  que  la  dénomination  des  objets 
fussent  restés  assez  gravement  altérés.  Il  est  possible,  probable  même,  que  des 
raumatismes  très  antérieurs  ou  très  postérieurs  donnent  des  dissociations 
plus  fines.  Il  est  probable  surtout  que  des  chocs  plus  légers  puissent  produire 
des  aphasies  absolument  transitoires  et  curables. 

Mais  nous  le  répétons,  les  cas  que  nous  avons  vus  se  sont  présentés  dans 
ensemble  sous  cet  aspect  assez  régulier  :  hémiplégie  de  moyenne  intensité, 
uphasie  assez  marquée  et  globale  ;  pronostic  très  réservé,  la  rétrocession  des 
■■oubles  s’arrêtant  au  bout  d’un  certain  temps. 


Quittons  maintenant  les  questions  connexes  que  nous  avons  tenu  à  passer 
J’upidement  en  revue  çour  ne  pas  laisser  de  point  important  complètement  dans 
^ombre,  et  revenons  au  sujet  principal,  c’est-à-dire  aux  troubles  de  la  parole 
’is  aux  blessures  du  cerveau  par  projectile  de  guerre. 

Nous  voyons  que  leur  étude  permet,  non  seulement  de  mettre  au  point  leur 
symptomatologie  spéciale,  mais  encore  de  poser  quelques  conclusions  d’ordre 
Pms  général  : 

La  localisation  pjus  stricte  des  lésions  cérébrales  déterminées  par  les  pro- 
'  permet  d’observer,  de  façon  relativement  fréquente,  des  syndromes  isolés 

^  rencontre  que  rarement  dans  les  lésions  diffuses  qu’engendre  l’ar- 
•’ite  lors  d’hémorragie  ou  de  ramollissement  cérébral  ; 

2“  Cette  étude  montre  tout  d’abord  qu’il  existe  bien  dans  le  cerveau  deux 
^ones  très  distinctes,  l’une  antérieure,  en  rapport  avec  l’anarthrie;  l’autre 
postérieure,  en  rapport  avec  l’aphasie  proprement  dite.  Entre  les  deux  se 
fouve  une  zone  mixte  dont  l’atteinte  profonde  détermine  l’aphasie  globale  ; 

°  syndromes  anarthriques  sont  remarquables  par  leur  début  tragique 
leur  évolution  favorable.  Après  une  période  d’impossibilité  absolue  de  la 
Wrole,  la  guérison  survient  tantôt  complète,  tantôt  avec  un  reliquat  dysar- 
rique  ordinairement  peu  important; 

^  La  zone  dans  laquelle  on  obsefve  les  syndromes  anarthriques  répond 
operficiellement  au  tiers,  inférieur  de  la  circonvolution  frontale  ascendante 
^  empiète  légèrement  sur  l’extrémité  toute  postérieure  de  la  deuxième  et  de  la 
j^msième  circonvolutioi^  frontale.  Plus  profondément  elle  recouvre  l’insula  et 
noyau  lenticulaire.  Il  est  impossible  de  dire  si  ce  sont  les  lésions  superfl- 
on  les  lésions  profondes  qui  jouent  le  principal  rôle  en  pareil  cas.  Les 
yndromes  anarthriques  sont  d’autant  plus  marqués  que  la  lésion  dans  cette  zone 
®co  postérieure.  La  troisième  circonvolution  frontale  ne  joue  donc  pas, 
montré  l’un  de  nous,  un  rôle  essentiel  dans  la  fonction  du  langage; 
Parmi  ces  syndromes  anarthriques  il  faut  distinguer  plusieurs  types  spé- 

“J  Guérison  complète  où  sensiblement  complète  correspondant  aux  lésions  les 
intérieures  ; 

Heliquat  dysarthrique  marqué. 


tôittes 


souvent  quelques  très  légers  symp- 


*8  aphasiques,  correspondant  aux  lésions  les  plus  postérieures; 

V  Lenteur  et  scansion  de  la  parole  avec  lenteur  de  l’idéation  qui  correspond 
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aux  lésions  les  plus  hautes  et  est  à  rapprocher  de  ce  que  l'on  observe  dans  les 
lésions  profondes  de  la  région  frontale  antérieure; 

6°  Les  syndromes  aphasiques  proprement  dits  ont  mt  pronostic  plus  sévère 
que  les  syndromes  anarthriques.  A  la  période  d’impossibilité  de  la  parole 
succède  en  effet  une  longue  période  de  troubles  aphasiques  importants  avec 
diminution  généralement  marquée  de  l’intelligence  ;  ' 

7*  La  zone  dans  laquelle  on  observe  les  syndromes  aphasiques  peut  être  ap¬ 
proximativement  limitée  de  la  façon  suivante  : 

En  haut,  par  le  sillon  interpariétal  ; 

En  avant,  au-dessus  de  la  scissure  de  Sylvius,  par  les  circonvolutions  rolan- 
diques  ; 

Au-dessous  de  la  scissure  de  Sylvius,  par  le  tiers  postérieur  du  lobe  temporal; 

En  arrière,  par  le  cuneus;  i 

En  bas,  par  le  bord  inférieur  du  cerveau  ; 

Les  lésions  marginales  déterminent  des  syndromes  atténués,  sauf  en  avant 
où  l’association  des  symptômes  anarthriques  et  aphasiques  constitue,  si  la  ; 
lésion  est  profonde,  une  aphasie  globale  ; 

8°  Dans  cette  zone  toutes  les  lésions  ne  sont  pas  équivalentes  et  il  faut  distin¬ 
guer,  pour  ce  groupe  de  syndromes  par  lésion'de  la  face  externe  du  cerveau,  les 
quatre  types  suivants  : 

a)  Un  syndrome  de  la  région  temporale; 

é)  Un  syndrome  de  la  région  du  gy rus  supra-marginalis; 

e)  Un  syndrome  de  la  région  du  pli  courbe; 

d)  De  petits  syndromes  aphasiques  par  lésion  marginale  ou  superficielle  de 
la  zone  de  la  parole; 

9“  Le  syndrome  de  la  région  temporale  est  le  plus  pur; 

L'anarthrie  est  sensiblement  nulle; 

L’aphasie  porte  surtout  sur  la  dénomination  des  objets  (perte  du  vocabulaire). 

La  compréhension  de  la  parole,  la  lecture,  l’écriture,  le  calcul,  sont  également 
très  touchés.  L’intelligence  est  diminuée,  l’hémiplégie  absente,  l’hémianopsie 
ordinairement  en  quadrant  assez  fréquente; 

10»  Le  syndrome  de  la  région  du  gyrus  supra-marginalis  comporte  une  ‘ 
aphasie  globale  dj^ns  laquelle  l’anarthrie  et  l’aphasie  sont  associées. 'fous  les 
éléments  de  la  parole  sont  touchés  à  peu  près  proportionnellement; 

La  monoplégie  brachiale  est  de  règle,  ordinairement  légère;  '  v' 

L’hémjanesthésie  s’observe  presque  toujours,  elle  peut  se  limiter  au  membre  ^  ■, 
supérieur  ; 

Dans  quelques  cas  il  existe  de  l’apraxie  biiatérale  4  prédominance  droite; 

11  n’y  a  pas  d’hémianopsie; 

11»  Le  syndrome  de  la  région  du  pli  courbe  s’observe  dans  les  lésions  de  1*  ' 
région  du  pii  courbe  et  de  la  partie  toute  postérieure  des  deux  premières  tem*  4 
porales.  11  est  caractérisé  par  la  grande  prédominance  de  l’alexie,  qui  est  presque.  . 
absolue.  L’écriture  est  relativement  presque  indemne.  La  compréhension  de  la^--  ■■ 
parole  et  le  calcul  sont  plus  touchés,  ainsi  que  la  dénomination  des  objets; 

L’anarthrie  est  sensiblement  nulle  ; 

Pas  d’hémiplégie,  pas  d’hémianesthésie; 

Hémianopsie  constante,  complète  ou  en  quadrant; 

12»  Quant  aux  petits  syndromes  aphasiques  par  lésion  marginale  ou'superpciellf 
de  la  région  de  la  parole,  ils  sont  extrêmement  fréquents  et  d’une  importanC» 
très  grande  au  point  de  vue  pratique;  ■  i.' 
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13“  Les  lésions  profondes  de  la  région  intermédiaire  à  la  zone  anarth'rique  et 
à  la  zone  aphasique  proprement  dites  donnent  lieu  à  des  aphasies  globales  pro¬ 
fondes  et  peu  curables.  L’hémiplégie  et  un  certain  degré  d’hémianesthésie  y 
sont  de  règle  ; 

14”  L’ensemble  de  ces  notions  nous  paraît  d’une  grande  importance  pour  la 
*nise  au  point  de  cette  question,  à  la  fois  si  passionnante  et  si  diCBcile,  de  l’apha¬ 
sie.  Ainsi  se  trouvent  confirmées,  d’une  façon  générale,  par  l’étude  des  blessures 
de  guerre,  les  vues  émises  par  l’un,  de  nous  au  sujet  de  la  clinique  et  de  l’ana- 
torno-physiologie  de  ce  grand  syndrome. 


II 

TEST  DE  GUÉRISON  DE  LA  PARALYSIE  RADIALE 

(SIGNE  DES  FLÉCHISSEURS) 

A.  Halipré, 

Médecin-Chef  du  Centre  de  Neurologie  de  Caen  (3'  Région). 

La  contraction  d’un  muscle  ou  d’un  groupe  de  muscles  s’accompagne  tou¬ 
jours  de  la  contraction  des  antagonistes.  Ces  derniers  jouent  le  rôle  de  fréna- 
teurs  et  permettent  une  précision  de  l’acte  qui  sans  cela  ferait  défaut.  Ainsi 
I  action  des  fléchisseurs  des  doigts  comporte  une  intervention  régulatrice  des 
extenseurs  et  l’action  des  extenseurs  est  contre-balancée  par  celle  des  fléchis¬ 
seurs.  Ces  influences  antagonistes  sont  mises  en  évidence  chez  certains  blessés 
nerveux  et  les  attitudes  qu’elles  entraînent  font  partie  de  l’étude  clinique.  Elles 
permettent  dans  quelques  cas  de  juger  du  degré  de  la  récupération  fonction¬ 
nelle.  C’est  ce  qui  a  eu  lieu  en  particulier  dens  la  paralysie  radiale. 

La  paralysie  radiale  dans  sa  forme  la  plus  fréquente,  par  lésion  du  radial  au 
nras,  entraîne  la  chute  en  flexion  du  poignet  (d).  Au  fur  et  à  mesure  que  la 
'’égénération  du  nerf  s’établit,  le  tlessé  relève  le  poignet  (action  des  radiaux  et 
du  cubital  postérieur)  et,  un  peu  plus  tard  les  doigts  (action  de  l’extenseur  des 
doigts).  A  ce  moment  la  main  peut  être  étendue,  le  pouce  écarté;  l’altitude  duser- 
went  (test  de  Pitres)  est  réalisable.  L’amplitude  des  mouvements  est  alors  par- 
faite;  si  l’on  se  contente  de  cette  épreuve,  on  peut  estimer  la  guérison  com¬ 
plète.  Or,  au  point  de  vue  de  la  capacité  fonctionnelle,  la  seule  qui  soit 
pratiquement  intéressante,  il  est  loin  d’en  être  ainsi  dans  la  majorité  des  cas. 
Les  mouvements  présentent  bien  l'amplitude  normale,  mais  ils  sont  exécutés 
sans  énergie.  Au  plus  léger  effort,  les  muscles  se  montreront  insuffisants. 
L  épreuve  suivante,  très  simple  à  réaliser,  le  prouve. 

Après  avoir  fait  étendre  les  deux  bras  et  placer  la  main  dans  la  position  du 
serment,  on  demande  au  blessé  de  serrer  la  main  qu’on  lui  présente,  comme  le 
Contre  la  figure  2.  Du  côté  sain,  le  blessé  serre  avec  énergie  et  le  mouvement 
de  préhension  s’accompagne  souvent  d’une  légère  hyperextension  du  poignet. 

(I)  Nous  laissons  de  côté  les  paralysies  par  lésion  du  radial  au  coude  ou  à  l’uvant- 
ras  au-dessous  do  l’origine  du  filet  du  1»'  radial  (extenseur  du  poignet). 
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Les  muscles  extenseurs  contre-balancent  ainsi  l’action  des  fléchisseurs;  l’hyper- 
extension,  en  écartant  légèremént  les  pointa  d’insertion  des  fléchisseurs, 
augmente  encore  l’énergie  de  leur  action.  Du  côté  gauche,  au  contraire,  le  poi¬ 
gnet,  qui  dans  la  position  du  serment  était  relevé  (fig.ï),  tombe  immédiatement 


Fig.  i.  —  Paralysie  radiale  en  bonne  vole  de  guérison. 
Altitude  du  serinent  exécutée  correctement.  (Test  de  Pitres.) 


en  flexion  sous  l’influence  de  l’effort  de  préhension  (fig.  S).  Les  extenseurs 
étaient  suffisamment  énergiques  pour  mettre  la  main  dans  la  position  du  ser¬ 
ment  (lig.  1);  ils  ne  peuvent  résister  au  moment  de  l’effort  à  l’action  des  flé- 


Tic.  î.  —  La  guérison  est  cependant  incomplète.  La  préhension  énergique 
entraîne  la  chute  du  poignet  (signe  des  flécliisscurs). 

chisseurs  antagonistes.  Ces  derniers  entraînent  la  chute  du  poignet,  position 
tout  à  fait  défavorable  b,  la  préhension  énergique,  ' 

La  chute  du  poignet  :  signe  des  fléchisseurs  dans  la  paralysie  radiale,  met  donc 
en  évidence  l’insuffisance  de  la  guérison  fonctionnelle.  Pour  que  ce  signe  pré¬ 
sente  toute  sa  valeur,  il  faut  naturellement  que  le  sujet  obéisse  à  l’ordre  donné 
et  serre  avec  énergie  la  màin  qu’on  lui  présente.  On  voit  quelquefois,  en  effet, 
se  produire  une  sorte  d’inhibition  des  fléchisseurs  ep  vertu  de  laquelle  l’énergie 
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de  la  flexion  s’arrête  juste  au  point  où  les  extenseurs  sont  capables  de  résister 
aux  fléchisseurs.  Instinctivement  le  blessé  ne  serre  pas  la  main  qu’on  lui  pré¬ 
sente.  Le  peu  d’énergie  de  la  flexion  a  la  même  valeur  que  la  chute  du  poignet. 

En  résumé,  l’épreuve  de  guérison  fonctionnelle  de  la  paralysie  radiale  com¬ 
porte,  comme  la  guérison  de  toute  paralysie,"  deux  éléments  : 

1“  t’exécution  des  mouvements  avec  l’amplitude  normale; 

2“  L’exécution  de  ces  mouvements  avec  l’énergie  suffisante. 

L  allitude  du  serment  (test  de  Pitres)  renseigne  sur  l’amplitude  des  mouve¬ 
ments  ,  le  signe  des  fléchisseurs  permet  d’apprécier  la  capacité  fonctionnelle  réelle. 


PSYCHIATRIE, 

III 

DE  QUELQUES  PROBLÈMES 
POSÉS  PAR  LA  NEURO  PSYCHIATRIE  DE  GUERRE 
AU  POINT  DE  VUE  DES  RÉFORMES 
paralysies  générales,  crises  D’épilepsie  apparues  ou  aggravées 
ACCÈS  de  somnambulisme,  accidents  après  vaccination  antityphoidique 


A.  Mairet  et  H.  Piéron 

Médecin-Clief  Assistant 

du  Centre  neuro-psychiatrique  de  la  16»  Région. 

_  La  neuro-pgychiatrie  présente,  au  point  de  yue  de  la  décision  à  prendre  vis-à- 
^J8  d’hommes  atteints  au  cours  de  la  guerre  de  diverses  affeclions,  des  pro- 
lèmes  qui  ne  laissent  pas  d’être  assez  délicats  à  Résoudre  et  que  nous  désirons 
ormuler  ici.  Nous  laisserons  de  côté  les  divers  troubles  purement  commotion- 
Oels,  parce  que  nous  ne  sommes  pas  encore  fixés  avec  certitude  sur  l’avenir  de 
Certains  d’entre  eux  et  quç  l’on  ne  peut  envisager  actuellement  que  des  solu- 
0ns  provisoires.  Nous  nous  contenterons  en  ce  moment  d’envisager  des  affec¬ 
tons  bien  définies,  mais  pour  lesquelles  se  pose  la  question  du  rôle  pathogène 
des  faits  de  service  et  de  guerre. 

Nous  examinerons  lé  cas  des  paralysies  générales,  celui  des  crises  d’épilepsie 
j^ssentielle  apparues  ou  aggravées,  celui  des  accès  de  somnambulisme;  et  enfin 
8  accidents  variés  qui  peuvent  survenir  à  la  suite  des  vaccinations  antity- 
Pooïdiques  obligatoires  dans  l’armée.  ' 

1”  Paralysie  générale. 

Nous  avons  observé  21  soldats  atteints  de  paralysie  générale  chez  lesquels  la 
'Maladie  s’est  développée  sur  le  front.  Pour  la  plupart  d’entre  eux  —  les  autres 
été  placés  dans  un  asile  d’aliénés  —  s’est  posée  à  nous  la  question  de  la 
^'éiorme. 

Cette  question  semble  au  premier  abord  facile  à  résoudre.  Étant  donnée  la 
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théorie  palhogénique  de  la  paralysie  générale  actuellement  communément  admise 
qui  veut  que  cette  maladie  soit,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  sinon  toujours, 
d’origine  syphilitique,  les  autres  causes  ne  jouant  qu’un  rôle  secondaire,  il 
est  naturel  de  penser  que  la  réforme  n»  1  n’est  guère  de  mise  chez  les  paraly¬ 
tiques  généraux.  Tout  au  plus  peut-on  arguer,  dans  certains  cas,  pour  proposer 
une  semblable  réforme,-  les  traumatismes  crâniens  et  peut-être  les  commo¬ 
tions,  si  bien  que  d’une  manière  générale  c’est  la  réforme  n"  2  qui  s’impose. 

Telle  est  la  solution  que  nous  suggérait  tout  naturellement  cette  théorie, 
solution  qui  nous  parait  d’ailleurs  assez  habituellement  adoptée.  Mais  il  s’agit 
ici  d’hommes  à  qui  nous  devons  toute  justice,  et,  avant  de  faire  nôtre  cette 
solution,  nous  avons  cru  devoir  rechercher,  par  les  procédés  que  la  science  met 
à  notre  disposition  pour  déceler  la  syphilis  nerveuse  chez  un  individu,  si  cha¬ 
cun  de  nos  21  paralytiques  généraux  était  réellement  atteint  de  syphilis. 

Pour  cela,  nous  avons  interrogé  les  anamnestiques  et  pratiqué  la  réaction  de 
Wassermann.  Nous  avons  fait  porter  cette  dernière  réaction  à  la  fois  sur  le 
sang  et  sur  le  liquide  céphalo-rachidien  et,  dans  plusieurs  des  cas  où  elle 
était  négative,  nous  l’avons  répétée- à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés, 
deux  et  même  trois  fois  sur  ie  même  individu.  Nous  n’avons  pas  besoin  d’ajou¬ 
ter  que  pour  tous  nos  malades  nous  nous  sommes  assurés  qu’ils  n’avaient 
jamais  subi  ou  qu’ils  n’avaient  pas  subi,  depuis  au  moins  très  longtemps,  un 
traitement  antisyphilitique,  mercuriel  ou  autre. 

Voici  la  liste  complète  de  ces  paralytiques  généraux  : 


9.  Rob...  38  a 

10.  Corn..  38  a 

11.  Roc...  38  a 

12.  Am....  43  a 


18.  Cun...  44  ans. 

19.  Ca .  44  ans. 

20.  Ma....  44  ans. 

21.  Car...j26  ans. 


Commotion.  6  mois. 
Commotion. 
Commotion.  11  mois. 

Emotion.  10  mois. 
Pieds  gelés.  6  mois. 


Commotion.  S  mois, 
Blessure  -  , 

fAr.lat  d’obus'i.  7  mois. 


b  -  Alcoolis®®’ 

Aicoolis,®*’ 
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_  On  peut  voir  dans  le  tableau  que  nous  publions  ici  que,  sur  nos  2i  paraly- 
tiques  généraux,  neuf  fois,  c’est-à-dire  dans  près  de  la  moitié  des  cas,  les 
anamnestiques  et  la  réaction  de  Wassermann  (1)  ont  donné  des  résultats  néga¬ 
tifs,  attestant  ainsi  que  ces  neuf  individus  peuvent  être  considérés  comme 
indemnes  de  syphilis  et,  par  suite,  que  la  solution  de  la  réforme  basée  sur  l’ori- 
8ine  syphilitique  de  la  paralysie  générale  ne  doit  pas  s’appliquer  à  eux. 

Quelle  conduite  tenir  alors  vis-à-vis  de  ces  paralytiques  généraux  non  syphi- 
iiiques?  Pour  répondre  scientifiquement  à  celte  question,  nous  avons  étudié 
chacun  de  nos  neuf  malades  dans  ses  tares  héréditaires  et  acquises,  incités  à 
cela  par  la  clinique  qui  nous  montre  la  syphilis  n'être  pas  la  seule  cause  palho- 
8ène  possible  de  la  démence  paralytique,  l’alcoolisme  en  particulier  et  cer- 
feiiies  tares  héréditaires  pouvant  jouer  le  même  rôle. 

Si  nous  avions  retrouvé  ces  dernières  causes,  nous  aurions  pu  conclure  de  la 
®ême  manière  pour  nos  21  paralytiques  généraux,  puisque  chez  tous  les  faits 
®c  guerre  n’auraient  fait  qu’agir  sur  un  terrain  tout  ensemencé.  11  n’en  a  pas 
ainsi.  Deux  fois  seulement  il  nous  a  paru  être  en  présence  d’alcooliques, 
‘&ndis  que  dans  les  sept  autres  cas  nous  n’avons  trouvé’ ni  tare  héréditaire,  ni 
alcoolisme;  les  individus  étaient  sains  de  corps  et  d’esprit  avant  leur  départ 
pour  le  front.  Chez  ces  sept  malades,  c’est-à-dire  chez  le  tiers  de  nos  21  paraly- 
uques  généraux,  c’est  donc  aux  perturbations  du  système  nerveux  dont  la  vie 
au  front  a  été  la  cause  qu’il  faut  attribuer  le  développement  de  la  maladie,  d’où 
aue  conclusion  qui  nous  parait  s’imposer  pour  tous  ces  cas  et  les  cas  sem- 
lables  :  ils  doivent  bénéficier  de  la  réforme  n»  1. 

l^es  méfaits  du  front  paraissant  susceptibles  de  provoquer  par  leur  seule 
action  la  paralysie  générale,  la  solution  suggérée  par  la  théorie  exclusivemeat 
•yphilitique  de  celle-ci  était  à  réviser. 

On  peut  se  demander,  en  effet,  si  ces  mêmes  méfaits  ne  doivent  pas  inter¬ 
venir  pour  expliquer  le  développement  de  la  maladie  chez  les  tarés  syphili- 
%ues,  alcooliques  ou  autres. 

Pour  résoudre  ce  nouveau  problème  nous  avons  tout  naturellement  recherché 

ces  méfaits  étaient  ou  non  les  mêmes  dans  nos  deux  groupes  de  paralytiques 
8®néraux. 

Chez  les  sept  malades  indemnes  de  toute  tare  et  constituant  notre  premier 
Kvoupe,  une  fois  nous  n’avons  pu  avoir  aucun  renseignement;  chez  les  six 
ntres,  où  il  en  a  été  différemment,  nous  avons  trouvé  un  fait  de  guerre,  fait  de 
guerre  relativement  banal.  Cinq  fois  il  a  consisté  en  une  commotion,  tout  parti- 
uhèrement  violente  dans  trois  cas,  et  une  fois  en  une  émotion  vive. 

Qhez  les  14  paralytiques  généraux  tarés  (second  groupe),  voici  ce  que  nous 
^yons  constaté  :  Chez  huit  d’entre  eux  (deux  alcooliques  et  six  syphilitiques)  il 
y  a  eu  aucun  fait  de  guerre.  Chez  les  six  autres,  nous  avons  au  contraire  ren- 
cnlré  cinq  fois  des  faits  de  guerre  ou  de  service  précis  consistant  en  commotion 
I  cois  fois),  blessures  par  éclats  d’obus  (une  fois),  chute  d’un  train  en  marche 
''*oe  fois),  et  une  fois  un  fait  douteux  (chute  de  mulet  et  coup  de  pied?) 

«oiî^  De  peut  évidemment  accorder  une  valeur  probante  au  seul  Wassermann,  qu’il 
o„...  Dégatif  (puisqu’il  l’est  dans  environ  36  “/»  des  cas  d’affections  parasyphilitiques)  ou 
De  n  positif  (puisqu’on  l’a  retrouvé  dans  39  "/«  des  cas  chez  des  individus  que  rien 
Ij  P®’’mettrait  do  considérer  comme  syphilitique-)),  ceci  d’après  les  recherches  de  Nico- 
•Dent  Province  Médicale,  6  juin  19ii).  Dans  les  cas  de  Wassermann  constam- 

oénh  OD  dehors  do  tout  traitement  spécifique,  à  la  fois  dans  le  sang  et  le  liquide 

jy^^y-'o-rachidion,  on  est  bien  en  droit  de  penser,  'èn  l’absence  de  tout  signe  sùr  do 
'Pnilis,  que  cette  affection  ne  peut  être  pratiquement  mise  en  cause. 
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D’où  deux  sous-groupes  :  ^ 

L’un  avec  faits  de  guerre  de  même  ordre  que  ceux  rencontrés  dans  notre  pre-  • 
mier  groupe  et,  par  conséquent,  susceptibles  d’expliquer  la  maladie,  sans  qu’il 
soit  nécessaire  pratiquement  de  faire  intervenir  la  syphilis  ou  l’alcoolisme; 
l’autre  sans  fait  de  guerre  et,  par  suite,  à  propos  duquel  il  y  a  lieu  de  faire  ; 
intervenir  la  tare.  '  ' 

De  ce  qui  précédé  et  de  la  comparaison  entre  notre  premier  et  notre  second 
groupe,  il  nous  parait,  en  ce  qui  concerne  la  réforme  : 

1“  Que  les  paralytiques  généraux  du  premier  sous-groupe  doivent  être  assi¬ 
milés  à  ceux  de  notre  premier  groupe,  c’est-à-dire  aux  paralytiques  généraUï  - 
non  tarés,  et  bénéficier  comme  eux  de  la  réforme  n»  1  ; 

2°  Que  les  malades  du  second  sous-groupe,  chez  lesquels,  en  l’absence  de  faits 
de  guerre,  la  syphilis  et  l’alcoolisme  semblent  jouer  le  premier  rôie  dans  1®  ■ 
pathogénie,  ne  doivent  pas  jouir  des  mêmes  bénéfices,  et  que  la  réforme  n°  2 
est  de  mise  chez  eux.  Cependant,  à  notre  avis,  cette  conclusion  ne  doit  pas  être 
admise  dans  toute  sa  rigueur.  Si,  dans  ces  cas,  on  ne  peut  arguer  de  faits  de  ' 
guerre,  il  n’en  est  pas  moins  vrai  que,  lorsque  les  malades  ont  été  soumis  pen¬ 
dant  de  longs  mois,  en  première  ligne,  aux  fatigues  de  la  vie  du  front,  —  et  il  en 
a  été  ainsi  chez  tous  ceux  que  nous  avons  observés,  —  il  doit  leur  être  tenu 
compte  de  ces  fatigues,  lesquelles  ont  dû  sans  conteste  ajouter-  leurs  effets  _ 
nocifs  à  ceux  de  la  tare  et  contribuer  avec  celle-ci  au  développement  de  1® 
maladie.  Aussi,  si  la  retraite  avec  pension  réversible  sur  la  famille  ne  peut  leur 
être  appliquée,  il  nous  semblerait  juste  de  les  faire  bénéficier  d’uiie  gratification  '  , 
qui  serait  renouvelée  jusqu’à  leur  mort,  du  moins  lorsque  leur  présence  au 
front,  dans  la  zone  habituelle  de  bombardement,  a  été  suffisamment  pro-  ■ 
longée  (1).  La  durée  de  cette  présence  nécessaire  pour  justifier  une  semblable  .j. 
réforme  serait,  d’après  nOs  observations,  de  six  mois  au  moins. 

2°  Apparition  ou  aggravation  de  crises  d’épilepsie  essentielle. 

Sur  les  nombreux  ras  d'épilepsie  que  nous  avons  pu  observer,  il  en  est  22 
qui  nous  ont  paru  poser  un  problème  assez  difficile  sur  lequel  nous  avons  jugé 
utile  d’attirer  l’attention,, 

‘  Les  22  malades  en  question  se  rangent  eû  deux  groupes;  le  premier  qui  coi»' 
prend  toüs  les  hommes  n’ayant  jamais  eu  avant  leur  mobilisation  d’accidenW 
convulsifs  et  en  ayant  vu  apparaître  depuis  lors;  le  second  qui  renferme  le® 
épileptiques  ayant  simplement  subi  une  augmentation  dans  la  fréquence  de 
leurs  attaques. 

Dans  notre  premier  groupe  nous  trouvons  12  individus,  chez  qui  des  criée® 
d’épilepsie  ont  fait  leur  apparition  postérieurement  à  leur  mobilisation;  sure®  X; 
nombre  S  avaient  subi  une  commotion,  un  avait  contracté  la  typhoïde,  2  avaient 
été  simplement  soumis  à  la  vaccTflation  antityphoïdique,  3  avaient  fait  un  séjoUf 
dans  les^tranchées,  et  un  dernier  aVait  simplement  fait  le  voyage  d’Algériei 
ayant  eu  sa  première  crise  sur  le  bateau. 

Sur  ces  12  hommes,  8  avaient  une  prédisposition  tout  à  fait  nette,  des  anté' 
cédents  héréditaires  ou  personnels  (accidents  non  convulsifs,"  épilepsie  larvée)  ;; 
ou  de  l’alcoolisme;  mais,  chose  curieuse,  chez  les  i  qui  n’avaient  aucun  antécé- 

(1)  On  trouve  bien  là  les  fatigues  exceptionnelles  constituant  le  fait  de  service  exigé 
par  ia  loi  pour  justifier  la  réforme  n"  1. 
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dent,  aucune  prédisposition  apparente,  on  ne  trouve  que  dans  un  cas  un  fait 
de  guerre  précis  qui  puisse  rendre  compte  de  la  genèse.  C’est  la  seule  fois  que 
nous  ayons  vu  la  commotion  engendrer  l’épilepsie  essentielle  sans  antécédents 
nets,  si  tant  est  que  la  commotion  a  bien  été  dans  ce  cas  génératrice  de 
l’épilepsie  (1). 

Nous  avons  vu,  avec  une  extrême  fréquence,  des  crises  convulsives  chez  les 
commotionnés;  ces  crises  étaient  dans  la  plupart  des  cas  nettement  névropa¬ 
thiques;  toutefois,  dans  un  certain  nombre  d’autres,  elles  revêtaient  un  type 
plus  ou  moins  nettement  épileptiforme;  mais  on  les  voyait  rétrocéder,  comme  les 
préeédentes,  sous  l’influence  d’un  traitement  suggestif  appuyé  sur  l’hydrothéra- 
pie,  alors  que  le  bromure  restait  sans  effet.  'Chez  deux  de  nos  commotionnés, 
pourtant,  l’allure  épileptique  des  attaques,  leur  persistance,  avec  une  fréquence 
toujours  identique,  nous  ont  laissés  perplexes  au  sujet  de  la  nature  comitiale 
ou  névropathique  de  ces  accidents  convulsifs. 

L’action  pathogène  de  la  commotion,  au  point  de  vue  de  l’apparition  de  l’épi¬ 
lepsie,  reste  donc  douteuse,  et  l’on  peut  théoriquement  se  demander  si,  chez 
notre  sujet  Ger...,  surtout  à  son  âge  où  l’épilepsie  peut  spontanément  appa¬ 
raître,  ces  attaques  n’auraient  pas  pu  survenir,  même  sans  commotion  ;  mais 
pratiquement  il  n’y  a  pas  à  poser  la  question. 

Chez  des  individus  présentant  de  l’épilepsie  larvée,  la  commotion  peut  faire 
npparaître  sans  aucun  doute  des  accidents  convulsifs. 

Et,  .tout  naturellement  aussi,  la  commotion  peut  augmenter  beaucoup  la  fré¬ 
quence  des  crises;  les  aggravations  d’épilepsie  par  fait  de  guerre  qui  constituent 
notre  deuxième  groupe  ne  sont  pas  rares.  Nous  en  avons  observé  10  cas  nets, 
■*  par  commotion,  1  par  traumatisme  céphalique,  2  par  typhoïde,  1  par  vaccina- 
antityphoïdique  et  2  après  séjour  dans  les  tranchées  sans  cause  précise. 
Nous  donnons  ci-contre  le  tableau  de  nos  22  cas  susmentionnés. 

Au  point  de  vue  pratique,  il  paraît  hors  de  doute  que  la  transformation  d’une 
pilepsie  larvée  en  épilepsie  convulsive,  que  l’apparition  des  crises  chez  un  pré¬ 
disposé,  quand  cette  transformation,  quand  cette  apparition,  est  due  à  un  fait 
de  guerre  (commotion,  traumatisme  etc...)  et  que  le  traitement  prolongé  n’a 
pu  entraîner  la  rétrocession  des  accidents,  exige  une  indemnisation,  implique 
Une  réforme  n°  1 .  En  effet  l’épileptique,  qui  a  des  crises,  est  redouté  et  a  beau¬ 
coup  plus  de  mal  à  gagner  sa  vie. 

Quand  le  facteur  pathogène  est  une  typhoïde,  il  n’y  a  qu’à  agir  comme  vis-à- 
^  8  de  fous  les  accidents  post-typhiques.  Pour  les  vaccinations  antityphoïdiques, 
Uous  en  reparleronsjin  peu  plus  loin. 

Maintenant,  l’app.arition,  sans  cause  précise,  chez  des  individus  dépourvus  de 
prédisposition  apparente  et  d’antécédents,  d’accidents  convulsifs  d’épilepsie,  pose 
uu  problème  difficile.  L'épilepsie  peut  apparaître  spontanément,  assez  tôt  en 
8  néral  il  est  vrai,  et  les  cas  que  nous  avons  cités  sont  bien  tardifs,  mais  on 
eut  hésiter  à  indemniser  lorsqu’on  ne  voit  pas  de  rapport  de  cause  à  effet  entre 
®8  événements  de  guerre  et  les  accidents  apparus. 

Le  doute  doit-il  profiter  à  l’individu  ou  à  l’État?  Il  paraîtrait  plus  juste  d’en 
ire  profiter  l’individu.  En  tout  cas,  si  l’épilepsie  était  consécutive  à  une  vio- 
n  e  émotion,  à  une  peur  intense,  on  devrait  envisager  ce  dernier  facteur  patho- 
8  he  comme  suffisant  pour  justifier  l’indemnisation.  \ 

frau  laisserons  de  côté  le  problème  do  l’apparition  d’épilepsie' essentielle  dans  les 
l’énir  céphaliques,  à  cause  de  la  difficulté  qu’il  y  a  à  éliminer  avec  certitude 

R  epsie  symptomatique  quand  on  ne  dispose  pas  d’une  très  longue  observation. 


DE  QUELQUES  PROBLÈMES  POSÉS  PAR  LA  NEURO-PSYCHIATRIE  DE  GUERRE  95 


Enfin,  que  doit-on  faire  quand,  à  la  suite  d’une  commotion,  d’un  traumatisme , 
d’une  typhoïde,  les  crises  convulsives,  autrefois  très  rares,  deviennent  beau¬ 
coup  plus  fréquentes  (1),  si,  ce  qui  arrive  quelquefois,  le  traitement  se  montre 
impuissant? 

L’indemnisation  parait  de  toute  justice.  Un  homme  qui  a  une  ou  deux  crises 
par  an,  peut-être  nocturnes,  pourra  encore  mener  une  vie  normale;  mais  qu’il 
ait  des  crises  tous  les  jours,  plusieurs  par  jour  même,  comme  nous  en  avons  vu 
des  exemples  en  dépit  de  tout  traitement,  que  devient  pour  iui  l’existence,  et 
o’est-il  pas  plus  atteint  qu’un  amputé  ! 

Seulement  si,  comme  nous  le  pensons,  il  est  nécessaire  d’admettre  le  prin¬ 
cipe  d’une  indemnisation  temporaire  mais  indéfiniment  renouvelable  (2),  dans 
ics  augmentations  notables  de  fréquence,  en  précisant  les  limites  nécessaires 
de  cette  augmentation,  il  est  bien  certain  que  cela  doit  entraîner  une  appré¬ 
ciation  de  l’état  antérieur  dans  la  fixation  des  taux  d’indemnité. 

On  ne  peut,  en  toute  justice,  traiter  de  façon  identique,  au  point  de  vue  du 
dommage  causé,  deux  hommes  soumis  à  un  traumatisme  et  ayant  à  la  suite  des 
crises  épileptiques  quotidiennes,  mais  dont  l’un  avait  déjà  une  crise  tous  les 
®ois,  dont  l’autre  n’avait  jamais  rien  eu.  Et  même  on  peut  se  demander  si  la 
transformation  d’une  épilepsie  larvée  en  épilepsie  convulsive  devrait  être 
indemnisée  comme  une  épilepsie,  qui  serait  entièrement  créée  par  le  trauma¬ 
tisme. 

Mais  on  entrerait  peut-être,  en  suivant  jusqu’au  bout  cette  voie,  dans  de 
graves  difficultés  d’application.  Nous  nous  contenterons  de  poser  la  question. 


3°  Apparition  d'accès  de  somnambulisme. 


En  dehors  de  l’épilepsie  essentielle,  qu’on  ne  peut  guère  espérer,  à  un  certain 
^ge  surtout,  voir  guérir,  bien  des  accidents  convulsifs,  de  nature  névropathique, 
ce  rencontrent  chez  les  commotionnés.  D’après  notre  expérience,  ii  semble 
<lu’on  puisse  en  escompter  la  guérison  après  un  temps  plus  ou  moins  long; 
peut-être  y  aura-t-il  des  cas  tenaces,  pour  lesquels  l’indemnisation  renouvelable 
•  imposera  en  n’y  faisant  appel  d’ailleurs  que  le  plus  tard  possible,  car  il  est  à 
craindre  que  cette  indemnisation  n’exerce  une  influence  persévératrice.  Mais  ces 
®cs  seront  rares,  si  l’on  poursuit  un  traitement  énergique  et  prolongé.  En 
Revanche,  il  existe  une  catégorie  d’accidents  tout  particulièrement  tenaces,  ce 
cont  les  accès  de  somnambulisme,  ces  accès  identiques  aux  crises  délirantes  que 
présentent  souvent  dans  la  veille  commotionnés  et  traumatisés. 

Tandis  que  ‘des  crises  hallucinatoires  de  la  veille  rétrocèdent  très  vite,  celles 
sommeil,  quand  elles  ont  apparu,  peuvent  persister  sans  modification.  Une 
lois  constitué,  le  somnambulisme,  qui  se  rencontre  souvent  en  l’absence  de  tout 
stigmate  névropathique,  représente  une  affection  morbide  qui  n’est  pas  sans 
"S  sérieux  inconvénients.  Un  de  nos  somnambules  s’est  brisé  une  côte  au 
^ours  de  son  délire  hystérique,  qui  survient  depuis  près  de  deux  ans,  tous  les 
flUàtre  ou  cinq  jours,  à  la  suite  d’une  commotion,  et  cela  aussi  bien  dans  le 


(t)  On  pourrait  se  dire  que  de  tels  faits  ne  devraient  pas  se  rencontrer  puisque  l’épi- 
®P8ie  entraînait  la  réforme.  Mais  il  y  a  toujours  eu  des  épileptiques  dans  l’armée,  11  y 
1  a  surtout  depuis  la  guerre,  naturellement.  Un  grand  nombre  d’épileptiques  ont  été 
certains  même  pendant  très  longtemps,  malgré  des  crises  répétées. 

I*)  On  peut  toujours  espérer  que  l’augmentation  de  fréquence  sera  passagère  et  que  le 
atour  4  la  normale  finira  par  se  produire  aveç  le  temps. 
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sommeil  diurne  que  dans  le  sommeil  nocturne.  11  faut  donc  envisager  le  som¬ 
nambulisme  comme  un  accident  particulier  pour  lequel  la  réforme  n»  i  avec 
indemnisation  renouvelable  devra  être  prononcée  et  pour  lequel  devra  être  spé-- 
cialement  fixé  le  taux  d’indemnisation. 

Accidents  consécutifs  aux  vaccinations  antityphoïdiques. 

Après  les  vaccinations  antityphoïdiques  ou  antiparatyphoïdiques,  peuvent  se 
manifester  des  accidents  de  natures  très  diverses. 

Dans  notre  domaine,  nous  avons  noté  :  1”  deux  cas  d’apparition  de  crises 
par  transformation  d’épilepsie  larvée  en  épilepsie  convulsive,  et  un  cas  d’aug¬ 
mentation  notable  de  fréquence  des  crises.  Nous  avons  déjà  signalé  ces  faits  ; 

2"  deux  cas  d’apparition  d’accidents  hystériques  intenses  et  tenaces;  3°  une- 
chorée  de  Sydenham,  qui  a  d’ailleurs  assez  rapidement  guéri;  4“  trois  cas 
d’accidents  mentaux,  un  de  manie  avec  rémission  passagère,  mais  qui  nécessita 
l’internement  dans  un  asile,  un  de  mélancolie  avec  rechute  et  un  de  folie  - 

circulaire  (agitation  violente  et  dépression  mélancolique  par  accès  successifs)  . 
avec  rémission  prolongée. 

Etant  donnée  l’action  pathogène  de  la  fièvre  typhoïde,  on  peut  considéref  : 
comme  vraisemblable  que  l’action  du  virus,  même  très  atténuée,  puisse  parfois 
provoquer  des  nccidents. 

Voici  la  liste  de  ces  cas,  que  nous  avons  observés.  (V.  le  Tableau  ci-après.) 

La  vaccination  étant  obligatoire,  il  est  légitime  que  les  dommages  qu’elle 
peut  entraîner  soient  indemnisés;  il  y  a  donc  lieu  de  reconnaître  l’influence  de  ' 
la  vaccination  et  d’admettre  au  bénéfice  de  la  réforme  n”  1  avec  gratifications 
renouvelables  les  hommes  qui  présentent  des  accidents  persistants  ayant  résisté 
à  un  traitement  prolongé. 

Et,  dans  les  cas  de  guérison  apparente  des  accidents  mentaux,  le  fait  d’unfi  ■: 
rechute  devra,  en  l’absence  d'antécédents  pathologiques,  ouvrir  des  droits 
rétrospectifs  à  une  indemnisation,  lorsque  les  premiers  accidents  auront  bien 
apparu  sous  l’influence  de  cette  infection  passagère  qu’entraîne  l’inoculation 
vaccinale. 

5“  Conclusions  pratiques.  ' 

En  résumé  nous  croyons  qu’on  devrait  adopter  la  manière  d’agir  sul-  ' 
vante  (1)  :  ■ 

La  réforme  n»  1  (pension  de  retraite)  sera  accordée  aux  paralytiques  généraux» 
qu’ils  soient  ou  non  syphilitiques  ou  alcooliques,  lorsque  l’affection  aura  été 
nettement  consécutive  à  un  fait  de  guerre. 

La  réforme  n”  1  pourra  être  accordée,  en  l’absence  de  fait  de  guerre  précis, 
aux  paralytiques  généraux  qui  auront  été  soumis  aux  fatigues  prolongées  de  la 

(1)  Nous  n’envisageons  ici  que  les  questions  de  principe,  sans  entrer  dans  le  détail 
des  taux  d'indemnisation,  sur  lesquels  il  y  aurait  beaucoup  à  dire.  On  sait  qu’en  ce  qui 
concerne  la  paralysie  générale  elle  rentre  dans  des  classes  bien  définies  de  pension  (4'  «t 
5»)  différentes  suivant  qu’il  y  a  ou  non  gâtisme,  alors  qu’une  telle  distinction  —  étant 
donnée  l’évolution  fatale  —  n’est  en  rien  justifiée.  Le  somnambulisme  peut  rentrer  dans 
la  12"  catégorie  do  la  5'  classe  (épilepsie...  et  autres  névroses  de  la  motilité  et  de  la  sen-  j 
slbililé),  mais  des  taux  uniformes  ne  peuvent  être  naturellement  appliqués  A  toutes  le» 
affections  de  cette  catégorie.  ’  ' 
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vie  du  front  (1),  mênae  avec  syphilis  certaine  ou  seulement  probable,  et  en  par¬ 
ticulier  lorsque  la  réaction  de  Wassermann  positive  constitue  le  seul  indice 


'  •  NOM 

AGE 

ANTÉCÉDENTS 

HÉRÉDITÉ 

ACCIDENTS 

t-  Bar... , 

45  ans 

Épilepsie  larvée. 

Mère  alcoolique 

Crises  (1  ou  2  par  mois),  la  1" 
apparue  à  la  2"  vaccination  ; 

.  revacciné,  nouvelle  crise  à 
la  2»  vaccination. 

Mou. . , 

43  ans 

Épilepsie  larvée 

Mère  et  frère  é|ii- 
leptiques 

Crises  (1  par  mois  environ),  la 
l"  deux  mois  après  les  vac¬ 
cinations,  précédée  de  cau¬ 
chemars  fréquents  depuis  les 
vaccinations. 

Lav..,. 

31  ans 

Débilité 

Néant 

Crises  de  colère  délirante  avec 
amnésie. 

L  Bi.,., 

24  ans 

10  crises  par  an 

Père  coléreux 

4  crises  par  mois  depuis  les 
vaccinations. 

Ant.,.. 

26  ans 

Néant 

Néant 

Crises  névropathiques  s’atté¬ 
nuant  et  névrose  cardiaque 
tenace  depuis  les  vaccina- 

6'  Pla.... 

23  ans 

Alcoolisme 

Père  alcoolique 
(un  frère  a  eu  de, s 
crises  après  vac¬ 
cination  antity¬ 
phoïdique  et  a 
été  réformé  pour 
cela). 

Crises  névropathiques  violen¬ 
tes,  après  vaccinations  per¬ 
sistantes. 

7-  Val.... 

19  ans 

Néant 

i 

Chorée  après  vaccination  guét 
rie  en  deux  mois. 

8- Del . 

43  ans 

Néant 

Néant 

Malade  aussitôt  après  vaccina¬ 
tion.  Crise  do  manie.  In¬ 
terné  à  l’asile. 

Tur. . 

35  ans 

Légère  débilité 

? 

Dépression  mélancolique,  2  ac¬ 
cès  successifs,  début  pou 
après  les ‘vaccinations. 

1®-  Gai... 

45  ans 

Néant 

Grand’mère 
et  oncle  maternels 
aliénés 

Aussitôt  après  vaccinations, 
crise  délirante  avec  agita¬ 
tion,  puis  état  de  dépression 
mélancolique.  Rémission  ou 
guérison? 

k  (9  Nous 

,3  d  aillours  curieux 

où  ta  vacciuation  pratiquée  chez  uu 

S-ne  peu  , 
Syndrome  co 

le  temps 

après  une  commotion  i 

îilops  qu'il  n'existait  qi 

lie  des  troubjes  légers,  ‘déchaîna  un 

mmotionii 

et  complet,  avec  surdi- 

•mulitc  et  impotence  fo 

ll^iablé  de  syphilis,  étant  donné  le  caractère  insuffisamment  probant  de  cette 

"^^«iction. 

réforme  n”  1  sera  accordée  aux  épileptiques  dont  les  crises  convulsives 


(t)  Le  front  doit  comprendre  la  zone  soumise  au  bombardement  habituel. 
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auront  été  consécutives  à  un  fait  de  guerre  (commotion,  traumatisme,  émotion 
violente). 

La  réforme  n*  1  pourra  être  accordée  aux  épileptiques  dont  les  crises  cpn- 
vulsives  auront  été  consécutives  aux  fatigues  de  la  vie  du  front. 

La  réforme  n»  1  pourra  être  accordée  aux  épileptiques  qui  auront  vu  leurs 
crises  augmenter  de  fréquence  dans  de  notables  proportions  &  la  suite  d’un  fait 
de  guerre  ou  des  fatigues  d’une  vie  prolongée  au  front. 

La  réforme  n"  1  ou  tout  au  moins  la  réforme  temporaire  (2*  catégorie)  sera 
accordée  aux  somnambules  dont  les  accès  somnambuliques  ont  été  consécutifs  h 
un  fait  de  guerre  (commotion,  traumatisme,  etc.). 

La  réforme  n*  1  ou  la  réforme  temporaire  (2*  catégorie)  pourra  être  accordée 
lorsque  des  accidents  nerveux  ou  mentaux  auront  été  consécutifs  aux  vaccina-  ^ 
tions  antityphoidiques. 
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ÉTUDES  GÉNÉRALES 


ANATOMIE 

Modification  de  la  méthode  de  Giacomini  pour  la  conservation 
de  l’Encéphale,  par  A.  Giannelli.  Il  Policlinieo,  sezione  medica,  an  XXII, 
fasc.  3,  p.  m,  mars  1915. 

Giannelli  conserve  à  sec  des  cerveaux  pendant  des  mois,  sans  altérations  de 
forme  ni  de  structure,  après  les  avoir  fait  passer  dans  le  chlorure  de  zinc  à 
o/o,  puis  dans  l’alcool,  enfin  dans  la  glycérine. 

L’auteur  emploie  le  formol  à  6-10  “/o  (quinze  jours), l’alcool  (quinze  jours),  la 
glycérine  (un  mois),  et  dépose  la  pièce  sur  une  lame  de  verre  pour  qu’elle 
*’égoutte. 

Il  faut  cinq  ou  six  litres  de  solution  formolée  pour  un  cerveau.  Il  se  conser¬ 
vera  des  années  sans  tendre  h  se  ratatiner.  F.  Deleni. 

^3)  Contribution  à  la  Gliotectonique  de  l’Écorce  cérébrale.  La 
Corne  d’Ammonetle  Fascia  dentata,  par  N*.  Achucabro.  Trabajos  del  Labo- 
ntorio  de  investigaciones  biologicas,  de  Madrid,  t.  XII,  fasc.  i,  p.  229-272, 
mars  1915. 

Élude  histologique  fine  de  la  stratification  de  la  corne  d’Ammon,  du  faeia 
^«nfalo  et  des  éléments  névrogliques  de  ces  formations  chez  l’homme  et 
Quelques  mammifères.  F.  Deleni. 

Histopatholpgie  de  la  Réimplantation  Cérébrale  partielle,  par 

Luigi  Durante.  Il  Policlinieo,  Parte  chirurgica,  an  XXII,  fasc.  3,  p.  105-124, 
mars  1915. 

Travail  expérimental  d’où  il  résulte  que  les  fragments  d’un  cerveau  de  lapin 
on  remet  en  place  ne  présentent  jamais  aucun  indice  de  régénération. 

F.  Deleni. 

Principaux  résultats  de  l’Essai  à  Froid  des  Réactions  histochi- 
niiques  du  Fer  sur  le  Système  Nerveux  central  de  l’Homme  et  de 
quelques  Mammifères  domestiques,  par  Pietro  Guizzetti,  Rivista  di  Pa- 
tologia  nervosa  e  mentale,  vol.  XX,  fasc.  2,  p.  103-117,  février  1916. 

Chez  l’homme  le  globus  pallidus,  la  substance  noire,  le  noyau  denté  du  cer- 
^®Iet,  le  noyau  rouge  donnent  les  réactions  du  fer. 

Chez  les  divers  mammifères  domestiques,  on  ne  trouve  du  fer  que  dans  une 
ou  trois  de  ces  parties,  et  chez  le  cobaye  il  n’y  en  a  nulle  part. 

F.  Deleni. 
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59)  Recherches  histologiques  sur  la  Dure-mère,  par  Fedele  Fedeli  (de  > 
Pise).  Hivista  di  Patologia  nervosa  e  mentale,  vol.  XIX,  fasc.  12,  p.  713-738,  dé¬ 
cembre  1914, 

11  existe  une  activité  fonctionnelle  des  éléments  endothéliaux  de  la  dure- 
mère;  elle  se  manifeste  par  la  formation  et  par  l’élimination  de  gouttes  sécré¬ 
toires,  dernière  transformation  de  granules. 

L’activité  sécrétoire  est  notable  aux  dernières  périodes  de  la  vie  intra-utérine 
et  au  moment  de  la  naissance.  Cette  activité  varie  sous  l’influence  des  modifi¬ 
cateurs  de  la  sécrétion  en  général.  Elle  augmente  sous  l’action  thermique  et 
chimique  de  la  lumière. 

Dans  les  intoxications  aigues  (urémie)  on  observe  une  augmentation  bientôt 
suivie  d’une  disparition  de  la  fonction.  F.  Deleni. 

60)  Expériences  de  Greffes  Nerveuses  avec  des  Nerfs  conservés 
«in  vitro  »,  par  J.  Francisco  Tello.  Trabajos  del  Laboralorio  de  inoesiigaciones 
biologicas,  de  .Madrid,  t.  XII,  fasc,  4,  p,  273-284,  mars  1913. 

Greffe  et  suture  de  fragments  de  nerfs  conservés  au  chef  central  de  nerfs 
vivants;  étude  de  la  neurotisation  qui  s’opère.  F.  Deleni. 

61)  La  Méthode  Pyridine- Argent.  Avec  une  note  sur  les  Fibres  Ner¬ 
veuses  amyéliniques  des  systèmes  afférents  de  la  Moelle,  par 

S. -Walter  Hanson.  Revietv  of  Neurology  and  Psychialrg,  vol.  XII,  n“  11,  p.'  467- 
474,  novembre  1914. 

On  connaît  cette  modification  de  la  coloration  de  Cajal;  elle  est  fort  utile 
pour  l’élude  des  fibres  sans  myéline.  Le  nerf  ou  le  ganglion  est  placé  24  heures 
dans  l’alcool  absolu  additionné  de  1  %  d’ammoniaque;  lavage;  pyridine, 

24  heures;  lavages  et  séjour  dans  l’eau  distillée;  solution  de  nitrate  d’argent  à 
2  »/„  trois  jours  dans  l’obscunté  et  à  35“  ;  rinçage;  deux  jours  dans  une  sola¬ 
tion  d’acide  pyrogallique  (4  “/o)  et  de  formaline  (5  "/„).  Paraffine. 

Les  fibres  amyéliniques  issues  des  petites  cellules  des  ganglions  spinaux,  v 
fortement  colorées  par  la  méthode  pyridine  argent,  peuvent  être  suivies  dans  . 
leur  trajet  radiculaire.  Elles  entrent  dans  la  zone  de  Lissauer  et  pénètrent 
presque  de  suite  dans  la  substance  gélatineuse  de  Rolando,  qui  est  leur  noyau 
de  réception.  Elles  sont  en  rapport  avec  les  sensations  de  douleur  et  de  tempé-' 
rature. 
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62)  Excitation  et  Paralysie,  Physiologie  générale  des  actions  irri-  . 
tantes.  Erregung  und  Lâbmung.  Eine  allgemeine  Physiologie  der  Reiz- 
wirkungeii,  par  Max  Verworn,  un  vol.  de  304  pages  et  113  figures,  léna,  191^»  ïi 
éd.  G.  Fischer. 

Dans  ce  volume,  l’auteur,  tout  en  faisant  étal  des  acquisitions  les  plus  récente»  .• 
de  la  physiologie  des  nerfs,  fait  un  exposé  clair  et  complet  des  résultats  de  ses  '  ; 
propres  expériences  et  de  celles  de  ses  élèves  sur  la  physiologie  générale  de  ( 
l’irritabilité  de  la  fibre  nerveuse.  Ce  qui  fait  l’intérêt  de  cet  ouvrage,  empreint 
d’une  grande  originalité,  c’est  surtout  la  note  personnelle  résultant  des  faits  que  ■ 
l’auteur  a  apportés  dans  ses  travaux  originaux  et  des  théories  qu’il  déduit  des  v 
recherches  poursuivies  dans  son  laboratoire  à  Donn.  ) 
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Le  volume,  de  304  pages,  est  divisé  en  onze  chapitres.  Après  avoir  donné,  dans 
un  chapitre  préliminaire,  l’historique  de  l’évolution  delà  question  de  l’irritabi¬ 
lité  depuis  Haller,  il  étudie  dans  les  deux  chapitres  suivants  la  conception  et  la 
caractéristique  spéciale  de  l’irritant.  Les  chapitres  suivants  sont  consacrés  au 
processus  et  aux  effets  de  l’excitation,  à  la  période  réfractaire,  à  la  fatigue,  aux 
interférences  des  excitations,  à  la  rythmicité,  au  processus  physiologique  de 
la  paralysie  de  la  fibre  nerveuse, -enfin  à  l’énergie  spécifique  des  nerfs  et  aux 
fonctions  spécifiques  de  la  matière  vivante  en  général. 

D’après  l’auteur  la  fibre  nerveuse  obéit  à  la  loi  du  «  tout  ou  rien  »  énoncée 
pour  la  première  fois  par  BowdiUh  et  appliquée  par  lui  à  la  contraction  du  myo¬ 
carde.  D’après  cette  loi  la  fibre  nerveuse  réagirait  toujours  avec  une  intensité 
'gale  aux  excitants  d’intensité  variable.  L’accroissere>ent  de  l’effet  de  l’excitation 
a  la  suite  de  l’augmentation  de  l’intensité  de  l’excitant  né  s’explique  que  par 
0  plus  grand  nombre  de  fibres  nerveuses  atteint  par  un  excitant  plus  fort 
appliqué  sur  le  tronc  nerveux. 

,  L’auteur  rattache  le  processus  de  la  paralysie  de.  la  fibre  nerveuse  directe- 
faont  à  celui  de  l’excitation;  celle-ci  produit  souvent  celle-là.  II  envisage  la 
paralysie  comme  un  état  dans  lequel  le  processus  vital  est  ralenti  et  l’irritabi- 
•té  diminuée.  Cet  état  résulte  d’un  manque  relatif  d’oxygène,  ce  qui  empêche 
oxygénation  totale  dans  le  nerf  et  diminue  ainsi  son  aptitude  fonctionnelle, 
optes  les  paralysies  sont  des  paralysies  oxydatives  dont  l’asphyxie  est  le  pro¬ 
totype.  La  fatigue  du  nerf  n’est  qu’un  degré  delà  paralysie.  Ces  idées,  siintéres- 
aantes  et  si  réelles  qu’elles  soient  en  physiologie  expérimentale,  ne  nous  parais¬ 
sant  pas  cadrer  avec  la  notion  de  la  paralysie  en  pathologie  nerveuse  et,  telles 
ne  peuvent  pas  trouver  leur  application  immédiate  à  la  clinique,  où  les  phé¬ 
nomènes  paralytiques  jouent  un  si  grand  rôle.  Ceci  ne  diminue  nullement  la 
^nleur  de  r, hypothèse  physiologique  de  l’auteur,  dont  le  livre  est  destiné  sutr- 
ont  aux  physiologistes  et  aux  biologistes  en  général.  M.  Mendelssohn. 

Modifications  corrélatives  de  l’Excitabilité  Réflexe  (Korrelative 
veranderungen  der  Reflexerregbarkeit),  par  J.  Matula.  Arch.  f.  ges.  Physiol., 
CUlI,  p,  413.430,  ^ 

^  Chez  une  grenouille  à  moelle  sectionnée,  la  section  des  racines  motrices  du 
d’un  côté,  augmente  l’excitabilité  réflexe  de  la  patte  postérieure  du 
lji].|  opposé,  tandis  que  la  section  des  racines  postérieures  diminue  cette  excita- 
Lorsque  la  moelle  reste  en  connexicfh  avec  le  cerveau,  l’excitation  de  la 
réfl  ^  Poot  provoquer  une  diminution  ou  même  une  abolition  de  l’excitabilité 
la  partie  sous-jacente  au  point  excité.  Cette  abolition  peut  devenir 
^^«Ditive  si  l’excitatipn  est  suivie  d’une  section  de  la  moelle.  Si  au  contraire  il 
y  a  pas  d'interruption  dans  l’axe  cérébro  spinal,  l’abolition  peut  n’être  que 
P  Viagère  et  l’excitabilité  réflexe  peut  être  rétablie.  -  M.,M. 

sur  la' Physiologie  du  Système  Nerveux  central.  III.  Les 
générales  de  la  Transmission  dans  la  Moelle  des  Impul- 
-  J  Vasomotrices  pendant  le  Shock  Spinal  (Studies  in  the  physio- 
^  gy  of  the  central  nervous  System.  III.  The  gener,al  conditions  of  the  spinal 
in  spinal  shock),  par  F. -II.  Pire,  Qùarterly  journ.  of  experim. 

gtâ  admet  l’existence  d’une  pression  résiduelle  d’origine  médullaire 

à  laquelle,  chez  un  chat  avec  section  sous-bulbaire  de  la  moelle,  la  pres- 

aiiVDB  NEDSOLOaiOUB.  g 
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slon  du  sang  est  plus  élevée  que  si  la  moelle  avait  été  enlevée.  La  section  des 
racines  postérieures  abaisse  la  pression  résiduelle,  laquelle  subit  une  nouvelle 
dépression  si  la  section  des  racines  postérieures  est  suivie  d’une  section  des 
antérieures.  La  moelle  agit  donc  sur  cette  pression  par  voie  i^éflexe  et  par  voie 
automatique;  elle  exerce  son  action  sur  les  vaisseaux  par  l’intermédiaire  des 
muscles  striés  dont  le  tonus  intervient  dans  les  modifications  que  peut  subir  la 
pression  artérielle.  '  M.  M. 

65)  Phénomènes  Électriques  dans  le  Système  Nerveux  central  de 
la  Grenouille  (Ueber  elecirische  Ercheinungen  im  Zentralnervensystem  des 
Frosches),  par  A.  IIkck.  Areh.  f:  ges.  Physiologie,  1914,  CLV,  p.  461-471. 

Travail  du  laboratoire  de  physiologie  à  l’Université  de  Lemberg.  L’autaur,  qui 

dirigea,it  ce  laboratoire,  a  constaté  que  Taxe  cérébro-spinal  présente  dans  deux 
points  des  différences  de  potentiel  électrique  très  manifestes.  11  y  a  dans  les  i 
centres  nerveux  un  courant  de  repos  dans  le  sens  ascendant  et  un  courant  d’ac¬ 
tion  qui  accompagne  l’activité  de  ces  centres  provoquée  par  une  exCitatio'n 
électrique  ou  mécanique.  Le  système  nerveux  central  présente  des  pbénomèoes 
électriques  analogues  à  ceux  que  l’on  observe  dans  le  nerf  périphérique. 

M.  M.  * 

66)  Contribution  à  l’étude  de  la  Fonction  Autonome  de  la  Moelle 
épinière  (Beitrag  zum  Studium  d'er  autonomen  Funktionen  des  Rückenmarks)i 
par  Antonino  Clementi.  Arch.  f.  ges.  Physiol.,  GLVII,  p.  13-72. 

Recherches  expérimentales  faites  à  l’Institut  physiologique  de  l’Université  de 
Rome  sur  la  moelle  lo’mbaire  des  oiseaux.  11  résulte  de  ces  recherches  que  la 
moelle  lombaire  des  oiseaux  (columba  domestica,  gallus  italicus,  an  as  dômes*  , 
tica)  possède  une  anatomie  fonctionnelle  manifeste  et  contient  des  méca¬ 
nismes  qui  peuvent,  indépendamment  de  l’influence  des  centres  supérieurs')' 
commander  des  mouvements  d’équilibre  et  de  coordination  dans  la  locomotion 
de  l’animal.  Ces  mécanismes  nerveux  sont  de  nature  réflexe.  Le  point  de  départ 
de  ces  réflexes  se  trouve  dans  la  surface  articulaire  des  membres.  De  ces  faits . 
et  de  beaucoup  d’autres  l’auteur  tire  la  conclusion  générale  que  si  la  moelle  épi'  • 
nière  des  vertébrés  ne  présente  pas  une  autonomie  fonctionnelle  de  chaque  seg*'  , 
ment  séparément,  elle  présente  bien  une  autonomie  collective  de  plusieurs  seg'  - 
ments  pris  ensemble.  C’est  l’autonomie  plurisegmentaire  dé  l’auteur. 

•  ,  M.  -M. 

67)  Modifications  Morphologiques  du  Nerf  excité  (Morphologische  . 

Verânderungen  des  gereizten  Nerven),  par  H.  Sturel.  Arch.  f.  qes.  Phvsiologi^' 
CLV,  p  391-410,  19i4.  » 

Le  nerf  sciatique  de  la  grenouille  et  du  crapaud  excité  électriquement 
ou  mécaniquement  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  présente  des  parliePT 
larités  structurales  que  l’on  n’observe  guènedans  un  nerf  au  repos.  Ces  modiü'  ; 
cations  consistent  dans  un  élargissement  des  mailles  du  réseau  de  la  myéUn*  ; 
d’un  nerf  fixé  par  l’alcool  absolu.  Kn  ce  qui  concerne  la  nature  du  réseau  de  1*  ^ 
myéline  du  nerf  au  repos  ou  excité,  l’auteur  ne  croit  pas  pouvoir  admettre  1®  ; 
préexistence  de  ce  réseau  dans  un  nerf  qui  n’est  pas  fixé,  du  moins  il  n’a  p®*  , 
été  observé  jusqu’à  présent  dans  un  nerf  normal.  Ce  n’est  qu’après  fixation,  P®’'*' 
ticuliéreiVvcnt  par  l’alcool  absolu,  que  ce  réseau  devient  visible  dans  la  myél*®®  • 
et  varie  au  point  de  vue  structural  suivant  le  fixateur  employé.  M.  M.  '  ) 
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68)  Influence  de  l’Intensité  du  Courant  faradique  sur  l’Excitation 
et  l’Inhibition  des  Muscles  et  sur  la  Réaction  Myasthénique,  par 

P.  Tullio.  Arch.  intern.  de  Physiologie,  1914,  XIV,  p.  243-258. 

Travail  de  l’Institut  de  physiologie  de  Bologne.  L’auteur  a  constaté  qu’en 
augmentant  graduellement  l’intensité  des  séries  de  stimulations  faradiques 
appliquées  directement  au  muscle,  on  obtient  des  tétanos  normaux  avec  des 
axcitalio'ns  faibles  et  la  réaction  myasthénique  avec  des  excitations  moyennes. 

1  croit  que  la  réaction  myasthénique  est  due  à  des  modifications  minimes, 
uynamiques  et  moléculaires,  des  nerfs  et  de  leurs  terminaisons  intramusculaires. 
^  est  1  état  vital  spécial  des  plaques  motrices  qui  fait  qu’elle  ne  réagissent  pas 
aux  stimulations  trop  intenses  et  fréquentes,  tandis  qu’elles  répondent  aux  exci¬ 
tations  moyennes  par  la  réaction  myasthénique.  Celle-ci  apparaît  plus  tôt  dans 
e  muscle  fatigué  et  disparait  vite  avec  l’alTaiblissement  de  la  contractilité  mus- 
culaire.  jl.  j], 

66)  Fonctionnement  des  Muscles  immobilisés  par  Section  de 
leurs  Nerfs  moteurs  (Sulle  funzione  dei  muscoli  immobilizzati  mediante  il 
taglÎD  dei  nervi  motori),  par.V.  Scaffidi,  Zeitsch.  f.  allgem.  Phnsioloqie,  XV, 
P.  329-362. 

L  auteur  a  constaté  chez  la  grenouille  et  chez  le  crapaud  que  la  section  des 
aerfs  moteurs  ne  produit  pas  des  modifications  importantes  du  muscle  pendant 
es  quatre  mois  qui  suivent  la  section,  et  pendant  lesquels  l’auteur  a  observé 
es  animaux  opérés.  Cependant  le  seuil  de  l’excitation  diminue,  la  durée  de  la 
période  latente  augmente,  l’amplitude  de  la  contraction  diminue^  le  relâche- 
paent  s  allonge  et  le  muscle  se  fatigue  plus  rapidement.  Toutes  ces  modifications 
“e  caractérisent  nullement  des  altérations  profondes  du  tissu  musculaire. 

M.  Mendelssohn. 

^6)  Expériences  sur  la  Restauration  des  Muscles  paralysés  au 
''  Anastomoses  Nerveuses.  II'  partie.  Anastomoses  de 

Nerfs  des  Muscles  des  Membres  (Experiments  on  the  restauration 
of  paralysed  muscles  by  means  of  nerve  anastomosis.  Part.  II.  Anastomosis  of 
the  nerves  supplying  limb  muscles),  par  R.  Kennedy.  Proceed.  of  the  Roy.  Soc., 
1914,  LXXXVII,  p.  331-333. 

Nouvelle  série  d’expériences  intéressantes  chez  le  chien  sur  la  restauration 
®  la  motilité  des  muscles  paralysés  d’une  jambe  à  la  suite  de  section  de  leur 
herf.  La  restauration  peut  se  faire  dans  ce  cas  grâce  à  une  suppléance  des  nerfs 
®®ctionnés  par  une  partie  des  troncs  nerveux  qui  se  rendent  aux  muscles  anta- 
Sonistes.  Les  mouvements  rétablis  peuvent  être  parfaitement  coordonnés.  Les 
ouvelles  conditions  d’adaptation  des  nerfs  à  réaliser  dans  les  centres  nerveux 
®xiennent  complexes.  Les  fibres  nerveuses  qui  se  rendent  non  seulement  au 
Uscle  qui  leur  correspond,  mais  encore  au  muscle  antagoniste,  acquièrent  une 
^idividualité  propre.  En  admettant  dans  les  centres  des  aires  corticales  dis- 
■Dctespour  deux  groupes  des  muscles  antagonistes  de  la  jambe  du  chien,  l’aire 
rticale  qui  correspond  aux  fibres  nerveuses  sectionnées  devient  inexcitable 
P  ’’  suite  de  l’anastomose  du  nerf,  tandis  que  l’excitation  de  l’autre  aire  corticale 
P  ûvoque  à  la,  fois  des  mouvements  dans  les  deux  groupes  musculaires.  La 
me  adaptation  du  système  nerveux  central  se  réalise  également  dans  le  cas 
®  transplantation  tendineuse  d’un  muscle  antagoniste  sur  un  muscle  paralysé. 

®  adaptation  spéciale  de  centres  nerveux  n’est  pas  due  à  un  sinqple  processus’ 
® ‘‘ééducation.  M.  M. 
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71)  Études  de  Technique  Neurologique.  Indication  d’une  Méthode 
Électrique  de  Renforcement  pour  la  Recherche  des  Réflexes  qui 
paraissent  perdus,  par  Walter-U.  Swift,  Review  of  Neurology  and  Psy- 
chiatry,  vol.  XII,  n»  12,  p.  307-810,  décembre  1914. 

Quand  on  fait  passer  un  courant  dans  la  région  à  explorer,  avec  électrodes 
au-dessus  et  au-dessous  du  point  d’excitation,  les  réflexes  sont  obtenus  plus 
forts  et  des  réflexes  paraissant  perdus  peuvent  reparaître. 

La  méthode  électrique  de  renforcement  des  réflexes  trouve  son  emploi  indiqué  , 
lorsque  l'absence  des  réflexes  est  mal  explicable  ;  on  doit  faire  dévier  un  diagnos-  ' 
tic  basé  sur  d’autres  signes.  Thoma. 

72)  Nouvelle  Méthode  de  constatation  des  Réflexes,  par  Walteh-B. 

Swift  (de  Boston).  Journal  of  the  American  medical  Association,  31  octobre  1914» 
p.  1368. 

Provoqués  pendant  le  passage  d’un  courant  galvanique  ou  faradique,  le» 
réflexes  normaux  sont  renforcés,  les  réflexes  absents  sont  quelquefois  obtenus., 

Thoma. 

73)  Incoordination  des  Mouvements  volontaires  du  Membre  infé*  \ 
rieur  dans  l’Hémiplégie  organique  d’Origine  Cérébrale,  par  G.  Pas- 

TiNE.  Rivista  di  Patologia  nervosa  e  mentale,  vol.  XX,  fasc  1.  n  30-33  ian'-  • 
Vier  1913.  >  .  J  . 

Dans  riiémiparésie,  en  général,  les  mouvements  volontaires  du  membre 
inférieur  sont  lents;  de  plus,  et  c'est  sur  ce  point  que  l’auteur  attire  l’attention, 
ils  ont  pour  caractère  d’être  mal  coordonnés,  plus  ou  moins  ataxiques,  et  quel*  ^  - 
quefois  asjnergiques,  brusques,  saccadés,  dysmétriques.  • 

L’auteur  indique  les  difficultés  que  rencontre  l’interprétation  de  cette  consta*  ; 

F,  Dkleni. 

74)  Sur  les  Syndromes  Neurasthéniques  ohez  les  Syphilitiques  et 
sur  les  Syndromes  Syphilitiques  chez  les  Neurasthéniques,  pûf 

G.  Artom  (de  Rome).  Rivista  di  Patologia  nervosa  e  mentale,  vol.  XX,  fasc.  1» 
p.  36-47,  janvier  1913. 

Dix  observations;  dans  les  unes  l’on  voit  la  céphalée  ou  d’autres  symptôme»  ^  ’ 
syphilitiques  diversement  intervenir  dans  la  neurasthénie;  dans  les  autres,  de»  .f; 
syphilitiques  deviennent  neurasthéniques.  '■ 

Ces  éventualités  sont  intéressantes  à  considérer  au  point  de  vue  pratique  en  / 
raison  des  décisions  thérapeutiques  à  prendre.  F.  Deleni. 

73)  Étude  sur  cinq  mille  Malades  de  la  Consultation  gratuite  pour 
les  Maladies  du  Système  Nerveux  dans  les  Universités  de  Mes¬ 
sine  et  de  Palerme,  par  R.  Colklla  et  B.  Fnisco.  La  Riforma  medica,  an  XXX, 
n"  45,  p,  1236-1241,  7  novembre  1924.  . 

Statistique  raisonnée  fournissant  des  données  intéressantes  sur  l’étiologie  de» 
maladies  nerveuses  en  général  et  sur  leur  fréquence  comparée. 

F.  Deleni. 
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76)  Résultats  comparatifs  obtenus  à  l’aide  de  l’Application  de  la 
méthode  d’Ebbinghaus  pour  les  Malades  Nerveux  et  de  la  méthode 
de  la  Répétition  du  texte  dicté,  par  J.  Zimkin  (de  Riga).  Gazette  frusse) 
Psychiatrique,  n“  6,  1915.  '■  t  \  j 

L’auteur  pense  que  ces  deux  méthodes  peuvent  se  contrôler  et  se  compléter 
une  1  autre.  Serge  Soükhanoff. 

^^)I“*ection  péridentaire  comme  facteur  causal  dans  les  Maladies 
Nerveuses,  par  Rurns  Craig  (de  New-York).  Journal  of  the  American  àedicai 
Association,  5  décembre  1914,  p.  2027. 

Plusieurs  observations  concourant  à  démontrer  que  la  pyorrhée  alvéolaire 
peut  être  l’origine  de  symptômes  nerveux  importants.  Thoma. 

78)  Le  Signe  de  Kernig  au  cours  des  États  Eberthiens,  par  P.  Nalins. 
Thèse  Montpellier,  1913-1914,  n”  36. 

Le  signe  de  Kernig  est  fréquent  au  cours  de  l’infection  éherthienne  :  45  fois 
«ur  80  cas,  soit  55  «/«.  16  fois  très  fort,  17  fois  de  moyenne  Intensité, 
1  fois  léger.  11  se  montre  dès  le  début  de  la  maladie,  même  dans  les  formes 
‘fès  légères.  Il  est  presque  toujours  présent  dans  les  cas  graves  ou  mortels: 
jûais  il  est  fréquent  également  dans  les  infections  légères,  32  fois  positif  dans 
«es  cas  de  bon  pronostic. 

Apparu  parfois  en  même  temps  que  de  la  céphalée  et  des  vomissements,  le 
®igne  de  Kernig  est  souvent  isolé. 

Dans  les  cinq  cas  où  elle  a  été  pratiquée,  la  ponction  lombaire  n’a  montré 
aucune  réaction  cellulaire  ni  chimique  (albumine  et  chlorures  normaux)  ;  une 
aeule  fois  légère  hypertension. 

L’absence  de  tout  autre  symptôme  méningé,  la  présence  d’un  liquide  céphalo- 
achidien  normal  incitent  l’auteur  à  rattacher  le  signe  de  Kernig,  non  pas  à  une 
eaction  méningée,  mais  à  l'irritation  par  la  toxine  éherthienne  de  l’axe  céré- 
fo-spinal,  d’où  augmentation  du  tonus  des  muscles  fléchisseurs  de  la  jambe. 

H.  Roger. 

■^J)  Matériaux  pour  l’Étude  de  la  Réaction  d’Abderhalden  par 

Tare  et  N. -P.  Kotchneff  (de  Saint-Pétersbourg).  Médecin  russe,  n»  6, 1914. 

D’après  les  recherches  des  auteurs,  le  tissu  cérébral  résiste  au  sérum  des  malades 
psychiques,  souffrant  de  psychoses  fonctionnelles,  mais  il  est  attaqué  par  le 
«rum  des  paralytiques  généraux.  Serge  Soükhanüff. 

^®)  Méthode  de  Dialysation  et  Méthode  optique  d’Abderhalden  chez 
les  sujets  bien  portants,  par  K.  Sosnovskaïa  (de  Saint-Pétersbourg).  Gazette 
{russe)  psychiatrique,  n“  13,  1914. 

^^Les  muscles,  avec  le  sérum  des  sujets  bien  portants,  donnent  toujours  une 
^  action  positive  (avec  la  ninhydrine);  le  placenta  et  le  cœur  donnent  très  sou- 
dlà^  aette  réaction.  Les  peptones  des  muscles  et  du  cœur,  dans  tous  les  cas,  se 
asolvent  sous  l’action  du  sérum  des  sujets  bien  portants. 

,  Serge  Soükhanoff. 
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81)  L’Abcès  Cérébral  d’Oiigine  Otique,  par  Fabre.  Thèse  de  Montpellier, 

1915-1916,  n"  6,  165  pages.  Firmin-Montane,  éditeurs,  Montpellier. 

A  l’occasion  d’une  intéressante  observation,  inédite,  des  professeurs  Ilédon  et 
Mouret,  l’auteur  fait  une  étude  d’ensemble  des  abcès  intracérébraux  (siégeant 
dans  les  hémisphères),  d’origine  otique,  et  passe  en  revue  d’une  manière  très 
méthodique  et  très  claire  les  causes,  les  lésions,  la  pathogénie,  les  symptômes, 
le  diagnostic,  le  pronostic,  le  traitément  et  ces  abcès.  Des  tableaux  résumant 
150  observations  sont  annexés  k  ce  travail.  H.  Roger.  - 

82)  Manifestations  Mentales  dans  les  Tumeurs  du  Cerveau,  par 

Alfred  Gordon  (de  Philadelphie).  The  American  Journal  of  the  medical  Sciences, 
vol.  C.XLVllI,  n”  2,  p.  225-234,  août  1914.  ' 

Cas  de  sarcome  des  ganglions  de  la  base  et  cas  d’angio-sarcome  de  la  pitui¬ 
taire  ayant  donné  lieu  à  des  symptômes  de  démence  paralytique.  Dans  une  troi¬ 
sième  observation  où  il  s’agit  d’une  tumeur  du  lobe  frontal  gauche,  il  fut 
observé  seulement  de  l’apathie  et  de  l’indifférence.  'fiiOMA. 

83)  Un  Cas  d’ Ablation  chirurgicale.  Tumeur  du  Lobe  occipital,  pRr 

B. -II.  IvRA.MER  et  B.-M.  Mins  (de  .Moscou).  Journal  de  Neuropathologie  et  de  PsD' 
chialrie  du  nom  de  S.-S.  Korsakoff,  1914. 

Après  l’opération  ont  été  constatés  des  phénomènes  de  méningite  séreuse 
post-opératoire.  Serge  Soukhanoff. 

84)  Guérison  complète  après  Ablation  d’une  Tumeur  de  la  partie 
postérieure  de  la  Circonvolution  frontale  inférieure  et  de 
partie  inférieure  de  la  Circonvolution  centrale  antérieure  du  côté 
droit,  par  L.-M.  Poussep  (de  Saint-Pétersbourg).  Société  Chirurgicale  russe  du 
nom  de  N. -J.  Pirogoff  d  Saint-Pétersbourg,  séance  du  26  février  1914. 

Il  s’agit  d’une  malade,  âgée  de  23  ans,  chez  laquelle  avait  été  diagnostiquée 
une  tumeur  cérébrale  qu’on  pouvait  localiser  dans  la  partie  inférieure  de  la  cir¬ 
convolution  centrale  antérieure  et  dans  la  partie  postérieure  de  la  circonvolu¬ 
tion  frontale  inférieure  de  l’hémisphère  droit.  L’opération  confirma  lediagnostie 
clinique.  Il  s’agissait  d’un  gliome  de  la  dimension  d’une  noix.  Guérison  presque 
complète.  Serge  Soukhanoff. 

85)  Extirpation  d’une  Tumeur  du  Lobe  pariétal  droit  et  de  la  Cif' 
convolution  centrale  postérieure,  par  L.-M.  Poussep  (dé  Saint-Péters¬ 
bourg).  Société  Chirurgicale  russe  du  nom  de  N.-J.  Pirogoff  à  Saint-Pétersbourg i 
séance  du  30  avril  1914. 

Chez  un  malade,  âgé  de  39  ans,  commença  k  se  développer,  après  un  trau¬ 
matisme,  le  tableau  d’une  tumeur  cérébrale  avep  accès  d’épilepsie  jacksonienoe* 
A  l’opération  fut  trouvé  un  sarcome  dans  la  partie  postérieure  de  la  circonvolu¬ 
tion  centrale  postérieure  et  dans  le  lobe  pariétal.  La  période  post-opératoire  l'dl’ 
favorable.  Serge  Soukhanoff. 


ANALYSES 


107 


Guérison  complète  après  Ablation  d’une  Tumeur  sous-corticale 
Cerveau,  par  L  -M.  Poussep  (de  Saint-Pétersbourg).  Société  Chirurgicale 
usse  du  nom  de  N. -P.  Pirogoff  d  Saint-Pétersbourg,  séance  du  18  février  1914. 

Chez  un  malade  de  50  ans  a  été  diagnostiquée  une  tumeur  sous  corticale  de 
a  région  pariétale  gauche  située  sous  la  circonvolution  centrale  postérieure  A 
lOpération  on  découvrit  un  end..théliome,  de  la  grandeur  d’une  petite  pomme, 
malade  put  reprendre  ses  occupations.  ■  Serge  Soukhanoff. 

8T)  Histoiré  d’un  cas  d’Épilepsie  jacksonienne,  par  Victor-E.  Watkins 
•  Medical  Record,  n”  2329,  p.  1068,  26  juin  1915. 

Affection  consécutive  à  un  traumatisme  du  crâne  â  gauche;  les  attaques  con¬ 
vulsives  étaient  devenues  extrêmement  fréquentes  ;  guérison  après  l’évacuation 
U  un  kj-ste  intra-cranien.  ïhoma. 

® 8)  Delà  Symptomatologie  et  de  la  Pathologie  du  Corps  Calleux 

par  J,-M.  Khon  (de  Moscou),  /oitmal  de  Neuropaihologie  et  de  Psychiatrie  du  nom 
«e  S. -8.  Korsakoff,  1914. 

Deux  cas  de  tumeur  du  corps  calleux  (avec  autopsie);  les  phénomènes  céré- 
raui  étaient  très  accusés,  mais  la  lésion  des  nerfs  crâniens  était  absente.  Le 
iraitement  chirurgical  des  cas  de  cette  sorte  est  inutile. 

Serge  Soukhanoff. 


Dégénération  Lenticulaire  progressive  (Maladie  de 
Wilson),  par  L.  de  Lisi  (de  Gagliari).  Rivista  di  Patoloqia  nervosa  e  mentale 
^ol.  XIX,  fasc.  10,  p.  577-644,  octobre  1914.  ’ 

'  Ce  travail  de  grande  importance  renferme  une  observation  anatomo-clinique 
.  Personnelle  détaillée,  une  suite  de  discussions  et  la  mise  au  point  d’un  suiet 
‘Uut  d’actualité. 

L  auteur  envisage  les  rapports  existant  entre  la  maladie  de  Wilson  et  la 
pseudo-sclérose  de  Westphal-Strümpell,  notamment  des  cas  de  cette  dernière 
â  se  constatent,  la  cirrhose  du  foie,  la  tuméfaction  de  la  rate,  le  diabète  et  des 
‘erations  du  métabolisme  marquées  par  la  pigmentation  anormale  d’orcanes 
“ivers  et  notamment  de  l’œil. 

D’intime  parenté  de  la  pseudo-sclérose  et  de  la  maladie  de  Wilson  est  attestée 
P  P  une  communauté  de  symptômes  :  jeune  âge  des  individus  frappés,  carac- 
01/^’^*“^’  parement  héréditaire  dans  l’une  et  l’autre  des  deux  maladies, 
PPhose  du  foie,  splénomégalie,  atteinte  du  corps  strié  avec  diffusion  plus  ou 
oins  accusée  du  procesius  à  l’écorce  sans  qu’il  soit  question  de  phénoiAénes 
«flammaloires. 

Sans  qu’il  soit  encore  tout  à  fait  possible  de  passer  à  l’identification  des 
ux  syndromes,  il  faut  reconnaître  que  la  dégénération  lenticulaire  de  Wilson 
O  servir  â  éclairer  les  obscurités  de  la  pseudo-sclérose.  En  outre  cette  étude 
ra  pour  effet  de  développer  les  connaissances  générales  concernant  les  noyaux 
loe-  les  autres;  on  conçoiLnaenouvelle anatomie  pathc 

_  8ique  des  maladies  cérébrales  se  rangeant  à  côté  de  celle  où  les  altérations 
Pticales  jouaient  un  rôle  prépondérant. 

ce»  «le  l'auteur,  complétée  par  un  certain  nombre  de  figures,  est. 

^  ffui mourut  à  il  ans  de  pneumonie.  A,a  point  de  vue  clinique, 

qu’au  point  de  vue  anatomique,  c’estunca»  typique  de  maladie  de  Wilson! 
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L.  de  Lisi  insiste  sur  l’absence  constatée  de  lésions  inflammatoires  anciennes 
pour  établir  la  nature  toxique  du  processus  dont  il  recherche  et  discute  l’ori¬ 
gine.  '  , 

L’article  se  termine  par  un  exposé  des  questions  relatives  à  la  pathologie. du 
corps  strié  et  par  une  bibliographie  étendue.  F.  Delkni. 

90)  Dégénération  Lenticulaire  progressive,  par  Williams-B.  CadWa-  ' 
LADER  (de  Philadelphie),  douma/  of  lhe  American  medical  Astociation,  17  octobre 
1914,  p.  1380. 

Deux  cas  cliniques  répondant  à  la  description  de  Wilson;  cependant,  ni  ' 
dans  l’un,  ni  dans  l’autre  il  ne  semble  exister  d’altérations  du  foie. 

Thoma. 

91)  Sur  1?.  Neurotisation  dans  les  foyers  d’Hémorragie  Cérébrale  - 
et  de  Ramollissement,  par  Gennaho  Cantelli.  Annali  di  Nevrologià, 
an  X.\X1I,  fasc,  5,  p.  201-205,  1914. 

L’auteur  a  nettement  relevé  la  formation  de  quelques  fibres  nouvelles  dans 
deux  cas  de  ramollissement  ancien  étudiés  par  lui.’  F.  Deleni. 

92)  Contribution  à  l’étude  des  Lésions  Syphilitiques  du  Cerveau 
et  des  Méninges  (deux  cas  de  Pachyméningite  hémorragique 
interne  d’origine  Syphilitique),  par  A.-W.  Iliine  (de  Petrograd).  Gazette 
(russe)' Psychiatrique,  n°  2, 

Dans  le  premier  cas,  la  lésion  de  l’écorce  cérébrale  se  trouvait  en  relation, 
avec  l’intensité  du  processus  local  dans  les  méninges  ;  on  n’a  pas  observé  de 
prolifération  marquée  du  tissu  gliomateux  ni  de  multiplication  du  réseau  capil¬ 
laire.  Le  processus  morbide  a  été  localisé,  principalement  dans  les  vaisseaux  et 
la  dure-mère,  où  se  formèrent  de  l’infiltration  des  couches  fibreuses  et  des 
hémorragies.  Dans  le  second  cas  furent  constatées  des  modifications  analogues  ■ 
et,  en  outre,  un  petit  hématome  dans  la  région  motrice 

Serge  Soukuanokf. 

93)  Sur  un  cas  de  Dégénération  primitive  systématisée  des  Voies 
oommissuraled  du  Cerveau  par  Alcoolisme  chronique  (Maladie  de 
Marchiafava),  par  Pietro  Guizzetti  et  Giovanni  Tomasinelli  (de  Parme). 

La  informa  medica,  an  XXXI,  n"  17,  p.  449-454,  24  avril  1915.  (  '■ 

11  existe  déjà  un  certain  nombre  d’observations  du  même  genre,  ce  qui  permet  ,  ■ 
d’affirmer  la  cause  toxique  de  ces  altérations  des  commissures.  ■  ‘ 

Dans  le  cas  actuel  il  existait  une  dégénération  s^-stématisée  de  la  couche 
moyenne  du  corps  calleux  et  de  la  partie  médiane  de  la  commissure  blanche  , 
antérieure.  L’altération  du  corps  calleux  était' limitée  à  sa  partie  antérieure.  '  ' 
Histologiquement  la  lésion  des  fibres  nerveuses  était  l’amincissement  pro¬ 
gressif,  tant  de  la  gaine  que  du  cylindraxe;  la  gaine  disparaissait  quelquefoiSi . 
un  cylindraxe  très  subtil  persistant  seul;  peut-être  se  détruisait-il  aussi,  à 
fin.  F.  Deleni. 

94)  Recherches  Cliniquesf  et  Anatomo-pathologiques  sur  un  cef 

d’Aphasie  motrice,  par  A.  Romagna-Manoia  (de  Rome),  liwista  di  Patftlog*^ . 
neroosa  e  mentale,  vol.  XIX,  fasc.  12,  p.  738-752,  décembre  1914.  ’ 

.  Exemple  d’aphasie  par/tel/m«H(  pure.  ' 

A  la  suite  d’un  ictus  le  ntalade  avait  présenté  une  aphasie  complète,  spon*  ,  ' 
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tanée  et  à  la  répétition  ;  il  comprenait  ce  qu’on  lui  disait,  mais  rien  de  ce  qui 
'tait  écrit.  Écriture  spontanée  très  réduite,  écriture  dictée  possible  en  partie, 
écriture  copiée  conservée.  Épreuve  de  Proust-Lichtheim-Dejerine  positive.  Pas 
<tedyspraxie.. 

A  l'autopsie  du  cerveau,  pas  de  lésion  extérieure.  Résorption  de  l’extrémité 
antérieure  du  noyau  caudé  et  de  l’extrémité  frontale  du  putamen  et  de  la  cap- 
eule  interne;  cette  perte  de  substance,  distalement,  divise  en  deux  parties,  une 
dorsale,  une  ventrale,  le  noyau  caudé,  la  capsule  interne  et  le  putamen. 

Une  autre  perte  de  substance  intéresse  le  centre  ovale  au  point  de  confluence 
de  la  couronne  rayonnante  des  II»  et  III»  frontales  et  de  la  courbure  des  radia- 
'Uons  calleuses;  cette  seconde  perte  de  substance  marche  distalement  en  se 
•■étréclssant,  de  sorte  que  le  nombre  de  radiations  calleuses  atteintes  est  de  plus 
«n  plus  petit;  distalement  se  trouve  détruit  le  point  de  réunion  du  centre  ovale 
du  lobule  pariétal  inférieur  avec  la  couronne  rayonnante  du  gyrus  supramargi- 
Oalis  ;  la  lésion  s’arrête  au  niveau  du  tiers  postérieur  dn  thalamus. 

F.  Deleni.  ■ 

L’Aphasie  Amnésiqpie,  par  Léonabdo  Bianchi.  Annali  di  Nevvologia, 
an  XXXII,  fasc.  3,  p.  99-119,  1914. 

A  propos  d’un  cas  servant  à  confirmer  l’existence  de  l’aphasie  amnésique, 
,  auteur  revient  sur  l’interprétation  qui  convient  à  l’amnésie  verbale  ;  en  outre. 

reprend  la  discussion  sur  les  images  verbales,  sur  le  mécanisme  du  lan¬ 
gage,  et  sur  la  part  que  prend  celui-ci  au  dynamisme  de  la  pensée. 

F.  Dklkni. 

Contribution  clinique  et  Anatomo-pathologique  à  l’étude  de 
l’Apraxie  motrice  par  Lésion  du  Corps  calleux,  par  Ebnesto  Ciarla. 
‘1' Polidinico,  seiione  mediea,  an  XXII,  fasc.  1,  p.  1-17,  janvier  1915. 

L’observation  concerne  un  homme/de  61  ans,  syphilitique  et  buveur,  qui 
.  apuis  deux  ans  avait  de  la  faiblesse  des  jambes,  manquait  d’équilibre  et  souf¬ 
rait  de  céphalées.  Il  présentait  un  tremblement  des  lèvres,  de  la  langue  et  "des 
ains,  de  l’ataxie  des  membres  et  du  tronc,  une  démarche  cérébelleuse.  Dys- 
Praxie  idéo-motrice  du  membre  supérieur  gauche.  Dysarthrie,  inégalité  pupil- 
état  d’anxiété  et  d’agitation.  On  pensait  à  la  démence  paralytique. 

Mais  il  ne  s’agissait  pas  de  cela.  L’autopsie  fit  découvrir  une  lésion  kystique 
®  la-  partie  droite  du  corps  calleux  à  l’union  de  son  fiers  antérieur  avec  ses 
tiers  postérieurs.  Cette  petite  lésion  coupait  la  communication  entre  le 
^«htre  de  l’eupraxie,  situé  à  gauche,  et  le  centre  moteur  de  l’hémisphère  droit 
”**1  donne  des  ordres  au  membre  supérieur  gauche. 

,  U  est  à  remarquer  qu’ici  la  dyspraxie  gauche  était  le  seul  symptôme  pouvant 
P^her  à  supposer  une  lésion  du  corps  calleux.  F.  Deleni. 

'  Syndrome  Thalamique,  par  Francesco  Bonola. 

PolicHnieo,  sezione  mediea,  an  XXII,  fasc.  i,  p.  17-26,  janvier  1915. 

Cas  de  syndrome  Dejerine-Roussy. 


F.  Deli 


REVUE.  NEDROLOniQIJE 


HO 


MOELLE 

98)  Sur  une  Épidémie  récente  de  Poliomyélite  épidémique,  par 

L.  Güinon  et  Mlle  Pouzm.  Bulletint  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  an  XXX,  p.  399-411,  20  novembre  1914. 

Les  auteurs  donnent  treize  observations.  Il  s’agit  de  cas  d’encéphalomyélite  ’ 
aiguë  très  divers  de  formes,  de  gravité,  de  terminaison.  La  plupart  répondent  à 
des  formes  bien  connues  (paraljsie  d’un  membre,  d’un  ou  plusieurs  groupes  de  . 
muscles);  d’autres,  de  notion  moins  répandue,  peuvent  rentrer  dans  ce  syn-, 
drome  moteur  et  psychique  avec  ou  sans  confusiop  mentale  qu’on  a  si  rhal 
dénommé  l’ataxie  aiguë,  et  que  des  études  plus  attentives  ont  démontré  être  ,  • 
de  l’encéphalite  aiguë  bénigne; 

Les  auteurs  attirent  l’attention  sur  cette  épidémie  à  foyers  multiples  (Paris, 
Levallois,  Orne,  Allier)  et  dont  ils  connaissent,  après  une  courte  enquête  non 
encore  terminée,  trente  cas  survenus  en  trois  mois. 

11  y  aurait  aussi  grande  utilité  à  faire  mieux  connaître  aux  médecins  le»- 
formes  anormales  ou  frustes  de  celte  maladie,  car  s’il  y  a  identité  entre  ces , 
accidents  passagers,  ces  formes  à  évolution  foudroyante  et  la  paralysie  infan¬ 
tile  atrophiante,  la  conséquence  pratique  est  la  déclaration  de  ces  cas  et  l'isole- 
ment  des  malades. 

Netter  a  constaté  cette  recrudescence  de  la  poliomyélite.  Depuis  le  mois ‘de 
juillet,  il  n’a  pas  recueillbmoins  de  trente  observations  et  eut  connaissancè  d’une  , 
dizaine  d’autres  cas.  11  lui  a  été  possible  de  soumettre  aux  injections  intrarachi- , 
diennesde  sérum  dix-huit  malades  observés  à  une  date  rapprochée  du  début.  ' 
Chez  quelques-uns  de  ces  sujets,  l’auteur  a  obtenu  des  guérisons  rapides  et 
complètes.  '  E.  Feindei.. 

99)  Contagiosité  de  la  Poliomyélite,  par  Arnold  Netter  et  Mlle  S.  Rose»'  . 

BLU.M.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXX»'  ! 
p.  413,  27  novembre  1914.  ,  > 

Trois  observations  démonstratives  de  la  contagiosité  de  la  poliomyélite.  L® 

déclaration  obligatoire  aurait  pour  conséquence  le  traitement  précoce,  le  seul  . 
efficace  de  cette  affection.  E.  Feindel. 

100)  Paralysie  de  Landry,  un  cas  avec  Autopsie,  par  Epward-D.  Fishe» 
(de  New-York). /ournaf  of  the  American  medical  Association,  il  novembre 

p.  1845.  •1 

Symptomatologie  typiqiiê,  mais  durée  prolongée  (six  setftaines). 

TBôiiii. 

101)  Les  Myélites  d’Origlne  Eberthienne,  par  L.-P.  Delons. 

de  Montpellier,  1915-1916,  n"  11. 

Deux  observations  inédites  de  paraplégie  spasmodique  organique,  dont  uDt 
en  flexion,  vraisemblablement  consécutives  à  une  infection  typhoïde.  i 

H.  Roger. 

102)  Ataxie  héréditaire,  par  Edward  Mbrcuh  Williams  (de  Philadelphie).  ■ 

American  Journal  of  the  medical  Sciences,  vol,  CXLVIIl,  n' 3,  p.  387-390,  sep'  - 
tembrel914.  '  ; 

Observations  de  deux  malades;  deux  frères,  présentant  combinés  les  synnP' 
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Wmes  de  Friedreich  et  ceux  de  Marie;  c’est  toutefois  de  l’hérédo-ataxie  cérébel- 
l6üse  que  leur  affection  est  plus  voisine.  Thoma. 

103)  Pigmentation  périphérique  de  la  Cornée  associée  à  des  symp¬ 
tômes  simulant  la  Sclérose  en  plaques,  par  Ï.-B.  Holloway  (de  Phila¬ 
delphie).  The  American  Journçil  of  the  medical  Sciences,  vol.  C.XLVIII,  n°  2  p  235- 
247,  août  1914. 

Troisième  cas  de  cette  association  de  pigmentation  de  la  cornée  à  des  symp- 
d'^es  de  sclérose  en  plaques;  l’affection  comporte,  en  outre,  la  glycosurie,  la 
Wrrhose  du  foie,  la  tuméfaction  de  la  rate  et  la  pigmentation  des  organes 
•nternes  (possibilité  de  diabète  bronzé).  Thoma.  . 

^04)  Déviation  Cypho-scoliotique  du  Thorax,  chez  un  Enfant  de 
^inze  ans,  à  la  suite  du  Tétanos.  Mal  de  Pott,  par  A.  Sibedky  et 
M.  Denis.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
an  XX.XI,  p.  15-19  et  45,  15  et  22  janvier  1915. 

t^évialion  cypho-scoliotique  rapidement  apparue  au  cours  de  la  convalescence 
nn  tétanos  d’intensité  moyenne.  11  semblait  cliniquement  s’agir  de  cyphosco-. 
•ose  aiguë,  mais  la  radiographie  fit  voir  des  lésions  des  corps  vertébraux. 

.  L’observation  est  intéressante  en  raison  de  la  parfaite  régularité  de  la  défor- 
ation  de  la  colonne  vertébrale,  de  sa  courbure  à  grand  rayon  et  de  son  déve- 
^  oppement  rapide  en  l’absence  des  troubles  sensitifs  ou  moteurs  que  l’on  observe 
onimunément  dans  le  mal  de  Pott.  E.  Feindel. 

^08)  Sur  un  cas  de  Paraplégie  subite  et  Mal  de  Pott  latent,  par  G.  Pas- 
|ne  (de  Gênes).  Rivista  di  Patologia  nervosa  e  mentale,  vol.  XIX,  fasc.  9,  p.  529- 
o37,  septembre  1914. 

U  paraplégie  est  survenue  à  l’improviste  chez  une  femme  qui  n’avait  pré- 
••té  encore  aucun  symptôme  morbide,  bien  qu’elle  fût  affectée  de  carie  verté- 
alu  ’  ^  '  autopsie  et  à  l’ouverture  du  canal  rachidien  on  ne  découvrit  aucune 
eration  externe  ni  des  vertèbres,  ni  des  méninges,  ni  de  ta  moelle.  L’auteur 
•’aet  qu  une  luxation  vertébrale,  déterminée  par  un  effort  traumatisant  signalé 
ans  l’anamnèse,  a  été  la  cause  de  la  paraplégie  subite,  cette  luxation  s’étant 
anite  spontanément  réduite. 

F.  Delbni. 

Traitement  de  l’Atrophie  Optique  Tabétique  par  les  Injections 
Jjatraspinales  de  Sérum  Salvarsanisé,  rapport  préliminaire,  par 
"Borge-ï.  Johnson,  L.-Zî  Breaks  et.AuousT-F.  Knoefel  (de  Terre-Haute,  Ind.). 
owrnal  of  the  American  medical  Association,  5  septembre  1914,  p.  866. 

as  remarquable  par  la  rapidité  avec  laquelle  se  perdit  la  vision  et  l’amélio- 
*on  marquée  consécutive  au  salvarsan  intrarachidien  de  Swift-Ellis. 

Thoma. 

statistique  sur  la  Syphilis.  Relation  entre  ses  symptômes 
,  B  le  Tabes  ou  la  Paralysie  générale  qui  se  déclarent  dans  la  suite, 

par  Charles-J.  White  (de  Boston).  Journal  of  the  American  medical  Association, 
'•août  1914,  p.  459. 

auteur  insiste  sur  la  rareté  des  accidents  cutanés  tertiaires  chez  les  syphi- 
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litiques  qui  deviendront  tabétiques  ou  paralytiques.  Étude  statistique,  portant 
sur  1694  cas,  des  symptômes  que  présenta  la  syphilis  dans  toute  son  évolution,  ; 
et  de  ceux  qui  marquèrent  le  début  du  tabes  ou  de  la  paralysie  générale  chez 
ces  sujets.  Thoma. 

108)  Syphilis  de  la  Colonne  Vertébrale.  Symptomatologie  et  com¬ 
plications  Nerveuses,  par  J.  Ramsay  Hunt.  The  American  Journal  of  therne- 
dical  Sciences,  vol.  G.XLVIII,  n»  2,  p,  164-179,  août  1914. 

Il  s’agit  de  localisation  de  la  syphilis  sur  le  rachis.  Les  observations,  notam¬ 
ment  celle  de  l’auteur,  montrent  la  fréquence  de  la  localisation  cervicale,  b# 
concomitance  de  lésions  nerveuses  s’observe  au  moins  une  fois  sur  quatre. 

'I’homa. 

109)  Méthodes  modernes  de  Traitement  de  lâ  Syphilis  du  Systèm® 

Nerveux,  par  B.  Sachs,  1.  Strauss  et  D.-J.  Kaliski  (de  New-York).  The  Ame¬ 
rican  Journal  of  the  medical  Sciences,  vol.  CXLVIII,  n"  5,  p.  693-706,  novem¬ 
bre  1914.  / 

Les  auteurs  préfèrent  le  salvarsan  intraveineux  au  sérum  salvafsanisé,  qui  ne 
donne  pas  mieux.  La  syphilis  du  système  nerveux  est  organiquement  modifiée 
par  le  traitement  salvarsanique  aidé  du  mercure;  le  tabep  est  subjectivement 
amélioré;  la  paralysie  générale  est  rebelle.  Thoma. 

110)  Examen  du  Liquide  Céphalo-rachidien  dans  la  Syphilis  traitée, 

par  B. -G.  Gorbus  (de  Ghicago).  Journal  of  the  American  medical  Associalicm>  ' 
15  août  1914,  p.  550. 

L’auteur  montre  que  la  réaction  biologique  du  liquide  céphalo-i’achidien  doit  , 
être  recherchée  dans  tous  les  cas  de  syphilis.  Même  au  début,  il  peut  y  avoir  un*  ■; 
atteinte  nerveuse;  l’injection  intrarachidienne  de  salvarsan  est  alors  nécessaire;  « 
Il  semble  chimiquement  exister  un  spirochète  pâle  ayant  une  appétence  parti¬ 
culière  pour  le  système  nerveux.  Thoma. 

111)  Traitéhient  de  la  Syphilis  du  Système  Nerveux,  par  John-A.  Fob- 
DYCE  (de  Néw-York).  Journal  of  lhe  American  medical  Association,  iüiBiOùt 

p.  552.  ' 

L’auteur  s'appuie  sur  vingt-trois  oÈiservations  personnelles  pour  établir  1** 
règles  d’un  traitement  intensif  par  les  injections  intraveineuses  de  salvarssDi 
avec  adjonction  du  traitement  mercuriel;  considérations  sur  l’emploi  du  séru®» 
salvarsanisé.  Thoma. 

112)  Traitement  intra-raohidien  de  la  Syphilis  du  Système  Nef' 

veux  avec  un  Sérum  Salvarsanisé  de  Force  déterminée.  ObaeT^ 
vations,  par  Ha.nson-S.  Ogilvie  (de  New-York).  Journal  of  the  American  me' 
dical  Association,  28  novembre  1914,  p.  1936.  , 

Description  d’une  méthode  apte  à  fournir  un  sérum  salvarsanisé  de  force  détif' 
minée  et  relation  des  résultats  obtenus.  L’auteur  observe  que  la  faible  teneur  fi" 
sérum  en  salvarsan  ne  peut  rendre  compte  de  son  efficacité;  le  sérum  conti*®V 
en  outre,  nécessairement,  des  substances  curatives  dont  le  salvarsan  a  provoq®^  ’ 
la  formation  biologique.  Thoma. 
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^13)  Progrès  dans  l’administration  intraspinale  d’un  Sérum  Salvar- 
Sanisé  standardisé.  Second  rapport  d’après  quinze  cas,  par  Hanson- 
S.  Ogilvie  (de  New-York),  Medical  Record,  n»  2329,  p.  1062,  26  jui.n  1915. 

Rendu  compte  de  15  cas  traités  et  suivis;  il  s’agit  de  7  cas  de  tabes,  6  de 
paralysie  générale, 'un  de  syphilis  cérébro-spinale,  un  de  myélite  syphilitique. 

ans  13  cas,  il  y  a  disparition  des  signes  subjectifs  et  amélioration  des  signes 
®“jectifs  qui  se  maintient  depuis  un  an.  Dans  11  cas  (dont  6  tabes  et  3  paraly- 
générale)  le  Wassermann  rachidien  est  devenu  négatif.  Thoma. 

^14)  Résultats  de  cent  Injections  de  Sérum  Salvarsanisé,  par  C.-Eu- 
gène  lliGGS  et  Ebnë8t-H.  Hammes  (de  Saint-Paul).  Journal  ofthe  American  medical 
Association,  lO  octobre  1914,  p.  1277. 

La  méthode  de  Swift-Ellis  constitue,  pour  l’auteur,  un  progrès  remarquable 
les  résultats  qu’elle  donne  sont  très  satisfaisants.  ïhoma. 

infections  et  TOXI-INFECTIONS 

115)  Sur  les  Mesures  à  prendre  contre  l’Alcoolisme,  par  Gilbert  Ballet. 
Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  23  mars  1915,  p.  362. 

sait  que  là  nocivité  d’une  boisson  tient  à  l’alcool  et  à  l’essence  qu’elle 
btient;  ces  deux  facteurs  doivent  entrer  en  ligne  de  compte  dans  la  désigna- 
Gn  des  liqueurs  à  interdire.  La  Commission  de  l’Académie  propose  d’évaluer 
a  nocivité  des  spiritueux  :  1»  par  leur  degré  alcoolique;  2“  par  le  poids  d’es- 
Gbcequ'ijg  renferment,  multiplié  par  le  coefficient  10. 

Ainsi  une  liqueur  titrant  30  degrés  d’alcool  et  1  gr.  20  d’essence  aurait  une 
^ocivité  de  30  -f-  1,2  X  10  =  42.  Un  cognac  du  titre  de ,42  avec  0,2  d’essence 
Gssortirait  à  44  ;  c’est  le  titre  moyen  des  eaux-de-vie  commerciales, 
ü  y  aurait  lieu  d’interdire  toute  liqueur  de  nocivité  dépassant  50,  sans  préju¬ 
ge,  bien  entendu,  des  mesures  de  réglementation  visant  la  vente  de  celles  qui 
“‘Un  titre  inférieur.  E.  F. 

Sur  les  Mesures  à  prendre  contre  l’Alcoolisme,  rapport  de  M.  Gil- 
1915  l’Académie  de  Médecine,  t.  LXXIII,  p.  293-301,  8  mars 

^  Conclusions  admises  par  l’Académie  de  Médecine,  regrettant  que  les  mesures 
à  lutter  contre  le  développement  et  la  diffusion  de  l’alcoolisme  en 
co  ®iGnt  été  trop  longtemps'  ajournées,  estimant  que  le  devoir  patriotique 
•hmande  impérieusement  de  prendre  ces  mesures  sans  retard;  elle  renouvelle 
publics  ses  félicitations  pour  la  suppression  de  la  fabrication  et 
■'g  vente  de  l’absinthe  et  émet  le  vœu  : 

y  .  Qu’on  institue  une  surtaxe  et  une  réglementation  pour  la  fabrication  et  la 
dft  apéritifs  renfermant  des  essences,  et  même  pour  ceux  à  base 

titrant  plus  de  23»  ; 

Gu  h  Parlement  prenne  les  dispositions  nécessaires  pour  réduire,  dans 

délai,  et  d’une  façon  notable,  le  nombre  des  débits; 
ftüt  ^**'’*“®  interdise  la  vente  des  spiritueux,  des  liqueurs  ou  des  apéritifs 
«e/**  ^“®  à  base  de  vin  titrant  moins  de  23»,  et  ne  renfermant  pas  d’es- 
d» ,  ®^  dehors  des  salles  de  restaurant  et  autrement  que  comme  accessoires 

nourriture; 
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4"  Qu’il  soit  défendu,  sous  des  peines  sévères,  de  servir  dans  les  débits,  de 
quelque  nature  qu’ils  soient,  des  boissons  alcooliques  aux  femmes  ou  aiii 
enfants  de  moins  de  18  ans,  seuls  ou  accompagnés  de  leurs  parents; 

5“  Qu’on  abolisse  le  privilège  des  bouilleurs  de  cru  ; 

6"  Qu  on  ne  reconnaisse  pas  comme  susceptibles  de  réclamation  par  voie  judi' 
ciairé  les  dettes  pour  achat  à  crédit  d’alcool  au  détail. 

En  outre,  1  Académie  appelle  l’attention  des  pouvoirs  publics  sur  la  nécessité 
qu  il  y  a  à  prendre  les  dispositions  indispensables  pour  assurer  le  respect  des 
lois  ou  décrets  visant  la  consommation  des  boissons  alcooliques;  elle  réclattie 
1  application  de  la  loi  sur  l’ivresse  publique,  fâcbeusenàent  tombée  en  désuétude), 
en  faisant  appel,  au  besoin  au  concours  de  la  Ligue  nationale  antialcoolique.  ■  ' 
Elle  signale  l’intérêt  qu’il  y  aurait,  à  l’heure  présente,  à  faire  inspecter  les 
agglomérations  militaires  du  territoire  où  sont  réunis  des  soldats  valides,  con¬ 
valescents  ou  blessés,  pour  s’assurer  qu’une  fâcheuse  tolérance  n’y  expose  pe® 
ces  soldats  aux  graves  inconvénients  de  l’alcoolisation  ou  de  l’ivresse. 

E.  F.  i- 

117)  Contribution  à  l’étude  de  1^  Sémiologie  de  l’Alcoolisme  :  le  dégoût 
pour  le  vip  chez  les  Alcooliques  dans  la  période  de  sobriété, 

M.-A.  Zakhartchenko  (de  Moscou).  Questions  (russes)  de  Psychiatrie  et  .de  Neuro' 
logie,  mai  juin  1914. 

L’alcoolique  cessant  de  boire  commence  souvent  à  ressentir  du  dégoût  pour  1*  : 
vin,  pour  son  odeur,  pour  la  vue  des  hommes  ivres,  pour  les  vaisseaux  dan*  , 
lesquels  on  prend  le  vin,  etc.  L’évolution  de  ce  symptôme  est  très  variable.^' 
est  loin  d’apparaltre  chez  tous  les  alcooliques;  l’auteur  l’a  observé  dans  66  poV 
cent  des  cas  ;  il  est  d’avis  que  les  détails  de  ce  symptôme  peuvent  être  élucidé®  . 
au  moyen  de  la  psycho-analyse.  Serge  Soukhanoff. 


GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 

118)  Absence  d’hypertrophie  du  reste  de  la  Thyroïde  chez  le  Chie®  ) 
à  la  suite  de  l’Ablation  partielle  de  la  Glande.  Autotransplant®'  j 
tion  de  la  Thyroïde  chez  les  Animaux  ayant  subi  la  ThyroïdeO|  | 
tomie  partielle,  par  John-A.  IIunnicutt.  The  American  Journal  oftlie  meàiei^  | 
Sciences,  vol.  CXLVlll,  n»  2,  p.  207-214,  août  1914. 

Presque  toujours  on  peut  enlever  d’un  quart  aux  trois  quarts  de  la  thyroïd®  -i 
sans  que  les  animaux  opérés  manifestent  aucun  trouble  thyréoprive.  Dans  ce®  ,■ 
cas  la  portion  de  thyroïde  laissée  en  place,  les  thyroïdes  atcessoires  et  la 
qui  a  pris  ont  la  même  structure  normale.  '  Thoma. 

119)  Recherches  sur  la  signification  Biologique  des  Altérations  l 
litatives  de  la  Thyroïde.  I.  Caractères  biochimiques  du  SérU^ 
sanguin  des  Sujets  normaux,  des  Épileptiques  et  cfes  Paraly**” 
ques  généraux,  par  V.-M.  Duscaino  (de  Florence).  liwista  di  Patologia 

vosa  e  mentale,  vol.  XX,  fasc.  2,  p.  65-77,  février  1915. 

Chez  un  sujet  bien  portant  le  sérum  oxyde  l’hydroquinone,  qui  précipil®  - 
tiellement  ses  protéines;  en  outre  le  sérum  est  réducteur,  comme  le  monlr®'*  ï 
réaction  à  l’indophénol. 
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_  Ces  faits  sont  modifiés,  les  uns  en  plus,  les  autres  en  moins,  chez  les  parai j'- 
iques  généraux  et  les  épileptiques,  dont  le  sérum  est  chargé  d’une  sécrétion 
/  %roîdienne.anormale.  «F.  Deleni. 

120)  Recherches  sur  la  Signification  biologique  des  Altérations 
^antitatives  de  la  Thyroïde.  II.  Sur  l’Éosinophilie  marquée  du 
Cytoplasme  Thyroïdien  en  général  et  chez  les  Basedowiens  en 
particulier.  Dysthyroïdisme  et  Maladie  de  Basedow,  par  V.-M.  Bus- 
OAiNo.  Rivüta  di  Patologia  neroom  e  mentale,  vol.  XX,  fasc.  3,  p  152-156 
toars  1915. 

^  La  thyroïde  basedowienne  a  ses  cellules  riches  en  lipoïdes,  ce  qui  se  traduit 
P^r  une  éosinophilie  marquée.  D’autre  part,  l’altération  qualitative  de  la  fonc- 
lon  thyroïdienne  s’exprime  par  la  présence  d’une  colloïde  chromophile  et  sou- 
'  ,.^'^ophile,  de  cellules  à  protoplasma  soudanophile,  par  des  cqistaux  particu- 
et  la  désintégration  du  tissu  glandulaire.  ,  ‘  F.  Deleni. 

^21)  Goitre  exophtalmique  comme  manifestation  clinique  de  Sy¬ 
philis  héréditaire,  par  Oscar  Clark  (de  Uio  de  Janeiro).  Journal  of  theAme- 
medical  Association,  28  novembre  1914,  p.  1951. 

Goitre  exophtalmique  chez  une  jeune  femme  présentant  des  stigmates 
Lérédo-syphilis;  giiérison  par  le  traitement  mercuriel.  Thoma. 

^^2)  Un  cas  sévère  de  Goitre  exophtalmique  avec  Guérison  com¬ 
plète  sans  opération,  sans  repos  çii  médication,  par  Edward  Sweasev 
(de  Worcester,  Mass.).  Journal  of  the  American  medical  Association,  28  novembre 
1914,  p,  1950.  I 

I  Jl  s’agit  d’une  femme  de  24  ans,  avec  un  goitre  exophtalmique  à  symp- 
^^dies  sérieux  et  tachycardie  de  150,  qui  ne  cessa  un  seul  jour  de  travailler 
J,  d  en  guérit  pas  moins  complètement  sans  aucun  traitement,  si  ce  n’est 
dsage  de  quelques  toniques.  Thoma. 

^23)  Un  cas  de  Tétanie  guérie  par  l’Extrait  de  Glandes  Parathy¬ 
roïdes,  par  D.-M.  Rossisky.  Rousskii  Vratch,  1915,  n»  37,  p.  877-880. 
l'd  tétanie  se  rencontre  rarement  en  Russie.  Dans  certains  départements 
i  qdl  avoisinent  Moscou,  et  à  Moscou  même,  on  n’a  jamais 

’  '  M  *^^*'*'^  affection.  Le  cas  de  l’auteur,  observé  à  la  clinique  universitaire  de 
dscou,  présente  donc  à  cet  égard  un  intérêt  tout  particulier.  Il  s’agit  d’un 
du  département  de  Tamboff,  âgé  de  21  ans,  cordonnier  de  profession, 
dsqu  à  l’àge  de  10  ans  il  a  été  tout  à  fait  bien  portant  et  n’a  manifesté  aucun 
'l®  spasmophilie.  A  l’âge  de  10  ans,  rhumatisme  articulaire.  A  l’âge  de 
1  ®ds,  des  mouvements  convulsifs  de  nature  indéterminée  sont  survenus  dans 
J,®  quatre  membres,  d’abord  rarement,  ensuite  de  plus  en  plus  fréquemment.  A 
â  la  clinique  de  l’Université  de  Moscou  il  présentait  la  forme  typique  de 
®nie  avec  le  signe  de  Trousseau  et  de  Chwostew.  Le  malade  a  complètement 
ri  sous  l’influence  de  35  injections  sous-cutanées  d’extrait  parathyroïdien. 

M.  M. 

^Modifications  du  contenu  Lipo- Mitochondrial  des  Cellules  de  la 
Pinéale  après  Ablation  complète  des  Organes  Génitaux, 

P®®  Elvino  Rüggeri  (de  Bologne).  Rivista  di  Patologia  nervosa  e  mentale, 
°L  XlX,  fasc.  11,  p.  649-659,  novembre  1914. 

-  ^  ablation  des  organes  génitaux  modifie  la  structure  de  la  pinéale  (rats).  On 
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y  constate  une  activation  marquée  par  une  richesse  et  une  uniformité  pluf 
grandes  de/éléments  lipoïdes,  et  un  plus  fort  développement  des  mitochondries. 

F.  Deleni. 

125)  Maladies  de  l’Hypophyse.  Étude  clinique  de  trois  cas,  par  Arthub- 

D.  Dünn.  The  American  Journal  of  the  medical  Sciences,  vol.  CXLVIll,  n"  2,  p.  21^' 
225,  août  1914.  ,  <  . 

L’auteur  décrit  les  particularités  radiologiques  de  la  selle  turcique  dans  trois, 
cas  d’acromégalie  dont  deux  s’accompagnent  d’obésité.  L’auteur  esquisse  une 
classification  anatomo-pathologique  des  maladies  de  la  pituitaire,  selon  que  in 
glande  est  lésée  dans  son  lobe  antérieur  ou  son  lobe  postérieur,  et  que  d’autres 
glandes  participent  ou  non  au  processus.  'I’homa. 

126)  Rapport  de  la  Glycosurie  avec  les  Altérations  de  l’Hypophys® 
et  relation  d’un  cas  avec  Statistiques,  par  .L-M.  Anders  et  11. -Léon 
Jameso.v  (de  Philadelphie).  The  American  Journal  of  lhe  medical  Science*' 
vol.  GXLVIII,  n«  3,  p.  323-329,  septembre  1914. 

Cas  d’acromégalie  avec  glycosurie  présentant  des  manifestations  de  goitre 
exophtalmique  ;  ce  fait  tendrait  à  prouver  que  l’hyperthyroïdie  peut  être  consé' 
cutive  aux  lésions  de  l’hypophyse. 

Une  étude  statistique  de  l'auteur  montre  en  outre  que  la  glycosurie  pituitaif® 
n’est  pas  beaucoup  moins  fréquente  en  dehors  de  l’acromégalie  que  dans  l’acrp* 
mégalie.  ïhoma. 

127)  Hypophyse  et  Grossesse,  par  Umberto  Scinicariello.  La  RilormO'  - 
medica,  an  XXX,  n»  43,  p,  1182-1185  et  1210-1215,  24  et  31  octobre  1914. 

Expériences  de  destruction  de  l’hypophyse  par  broiement.  Une  chienne  san» 
hypophyse  a  pu  être  fécondée  et  elle  a  mis  bas.  F'  Deleni.  , 


DYSTROPHIES  ' 

128)  Dystrophie  Musculaire  progressive,  Acromégalie  et  Giga'^'  i 
tisme,  par  E.-Fbrnandez  Sanz.  Revista  clinica  de  Madrid,  an  VII,  n'’12, 

450,  30  juin  1915. 

Coexistence  des  trois  syndromes  chez  un  sujet  de  H  ans.  Il  mesure  1  m.  7®’ 
proéminence  du  nez,  énorme  prognathisme  mandibulaire,  atrophie  musculair® 
avec  pseudo-hypertrophie  par  places;  profonde  ensellure  lombaire. 

L’auteur  tend  à  assigner  une  origine  commune,  consistant  en  un  trouble 
développement,  aux  troubles  morbides  considérés.  F.  Deleni. 

129)  Indications  pour  l’Intervention  Chirurgicale  dans  l’Acrom^ 

galle,  par  W.,  Dzierinsky  (de  Kharkow).  Questions  (russes)  de  Psychiatrie  et , 
Neurologie,  juin  1914. 

L’auteur  rapporte  deux  cas  d’acromégalie.  Dans  le  premier  cas,  chez  un® 
malade  de  26  ans,  apparurent  des  symptômes  hypophysaires  à  l’âge  de  20  ao®’ 
c’était  une  forme  bénigne  d’acromégalie;  k  l’opération,  suivie  de  mort, 
trouva  un- adénome  de  l’hypophyse.  Dans  le  second  cas,  chez  une  malade  d® 
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21  ans,  avec  phénomènes  d'acromégalie  progressive,  il  y  avait  .des  symptômes 
uels.  Ici  l'indication  de  l’opération  était  formelle,  mais  la  malade  s’y  refusa. 

Serge  Sodkfanoff. 

130)  Contribution  à  l’étude  de  la  Dystrophie  Adiposo-génitale,  par 

.  Mattirolo  (de  Turin).  Rivista  di  Palologia  nervosa  e  mentale,  vol.  XIX,  fasc  9 
P-  013-529,  septembre  1914.  ‘  ’ 

L  auteur  rapporte  trois  observations  dont  deux  concernent  des  cas  typiques  ; 
ns  la  troisième  l’atrophie  génitale  se  trouvait  associée  au  diabète  Insipide  et 
symptôme  de  tumeur  cérébrale  faisait  défaut. 

A  propos  de  ces  observations,  Mattirolo  fait  une  revue  de  la  question  et 
J  ‘reprend  la  discussion  pathogénique  de  la  dystrophie,  que  les  tumeurs  de 
^Pophyse  peuvent  déterminer  par  effet  de  l’insuffisance  hypophysaire,  sans 
H  on  sache  quelle  est  la  partie  de  l’hypophyse  en  état  d’hypofonction.  Dans  le 
^ndrome,  des  signes  d’irritation  (polyurie,  acromégalie)  peuvent  s’associer  aux 
vuiptômes  d’insuffisance. 

Secondairement  à  l’altération  de  l’hypophyse  s’établit  une  atrophie  des 
ndes  sexuelles  et  une  régression  des  caractères  sexuels  secondaires  ;  du  tissu 
‘peux  se  dépose  et  s’accumule  dans  les  régions  du  corps  où  se  localise  habi¬ 
llement  la  graisse  chex  les  eunuques. 

ous  le  nom  d’infantilisme  régressif  Gandy  a  décrit  un  état  qui  se  rapproche 
jj^^ucoup  du  syndrome  adiposo-génital  des  tumeurs  hypophysaires.  L’infanti- 
t  me  régressif  présente  les  principaux  caractères  de  la  dystrophie  adiposo-géni- 
mais  au  lieu  d’être  produit  par  une  tumeur  de  l’hypophyse,  il  a  pour 
Use  un  processus  encore  actuellement  inconnu  dans  sa  nature  intime  et  qu’on 
ut  provisoirement  supposer  être  une  sclérose  pluriglandulaire  (glandes 
quelles,  hypophyse,  surrénales,  thyroïde), 
l’inf**  altérations  de  l’hypophyse  ont  une'part  importante  dans 

‘antilisme  de  Gandy .  Dans  certains  cas  il  est  impossible  de  décider  si  le  syn- 
ome  pluriglandulaire  a  eu  son  premier  début  dans  cette  glande  ou  si  plusieurs 
"“‘  été  frappées  à  la  fois. 

Par  r*  **  “  P“  nettement  établi  que  l’affection  avait  commencé 

symptômes  de  nature  hypophysaire  (polyurie)  suivis  plus  tard  de  symp- 
mes  de  régression  sexuelle. 

s’id  morbide  décrite  par  Falta  sous  le  nom  d’eunuchoïdisme  tardif 

lui très  souvent  avec  l’infantilisme  régressif  de  Gandy  et  possède  comme 
‘es  caractères  d’un  syndrome  pluriglandulaire. 

^  a  constitution  d’un  type  d’eunuchoïdisme  tardif  monoglandulaire  peut  servir 
asser  les  cas  où  une  lésion  orchitique  (traumatique  ou  inflammatoire)  repré- 
"‘e  en  toute  évidence  le  «point  de  départ  de  la  dystrophie  génitale. 

F.  Deleni. 

d’insuffisance  Hypophysaire  (Syndrome  Adiposo-génital 
Frolich)  avec  des  considérations  sur  le  diagnostic  de  ce  pro- 

P®'’  Lafora  et  G.  Maranon.  Revista  cliniea  de  Madrid,  an  VII. 

“  10,  p.  361-371,  30  mai  1915.  ’ 

adiposo-génital  chez  un  enfant  de  14  ans;  la  selle  turcique  est 
imension;  le  cas  se  classe  dans  le  groupe  des  adiposités  d’origine 
sans  symptômes  locaux  hypophysaires  ni  encéphaliques. 

F.  Deleni. 


®3^ndrome  j 
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132)  Syndrome  Hypophysaire  Adiposo-génital  post-infectieux,  par 

II.  Ma.ss,u.ongo  et  P.  Piazza  (de  Vérone).  La  informa  medica,  an  XXX,  ir  38  et 
39,  p.  1048-1034  et  1077-1083,  19  et  20  septembre  1914. 

Les  autours  font  une  étude  comparée  des  syndromes  hypophysaires  et  met¬ 
tent  au  point  la  question  de  la  dystrophie  adiposo-génitale. 

Comme  contribution  personnelle  ils  apportent  des  cas  d’adipose  hypophysaii’6 
post-infectieuse;  dans  ces  cas  l’affection,  au  lieu  de  se  montrer  conditionnée 
par  une  tumeur  pituitaire,  se  trouvait  être  la  conséquence  de  la  dégéneratioP 
ou  de  la  sclérose  de  la  glande;  l’altération  de  celle-ci  avait  été  produite,  pouf 
ainsi  dire  expérimentalement,  par  des  infections  graves,  pneumonie  aiguë  ou 
fièvre  typhoïde.  Photographies  remarquables.  F.  Deleni.  ' 

133)  Valeurs  Anthropométriques  et  documentaires  Radiologique® 
dans  deux  Syndromes  antagonistes.  Achondroplasie  et  Géro¬ 
dermie  Génito-dystrophibue  de  Rummo  et  Ferrannini,  par  Mari® 
Behtolotti  (de  Turin).  La  lUIorma  medica,  an  XXXI,  n“  8,  p  202-203  20  fé% 
vrierl913. 

L’auteur  établit  un  parallèle  entre  les  données  anthropométriques  et  le* 
valeurs  radiologiques  des  deux  dystrophies,  qui  semblent  la  contre-partie  Tu»® 
de  l’autre. 

La  gérodermie  génito-dystrophique  est  l’expression  d’une  hypofonction  pr': 
mordiale,  des  glandes  sexuelles.  L  achondroplasie,  tout  au  contraire,  est  condi¬ 
tionnée  par  l’hyperfonctionnement  primaire  de  ces  glandes. 

F.  Deleni. 

134)  La  Gérodermie  Génito-dystrophique  de  Rummo  et  FerranniuL 
l’Infantilisme  régressif  de  Gandy,  l’Eunuchoïdisme  tardif  de 
Falta,  par  Luigi  Ferrannini.  La  informa  medica,  an  XXX,  n"  51,  p.  1412, 19  dé¬ 
cembre  1914. 

Revue.  Les  trois  dénominations  sont  appliquées  au  môme  objet;  il  y  a  tout 
avantage  à  conserver  le  terme  de  gérodermie  génito-dystrophique. 

F.  Deleni. 

133)  Eunuchoïdisme  et  Gérodermie  génito-dystrophique,  par  L.  Ferb***' 
NiNi.  La  informa  medica,  an  XXXI,  n"  (i,  p.  153,  6  février  1913. 
Discussion  à  propos  d’un  article  de  Saenger.  L’auteur  fait  ressortir  la  no»' 
identité  de  1  eunuchoïdisme.et  de  la  gérodermie  génito-dystrophique. 

F.  Deleni. 

13())  Infantilisme,  par  Auguste  Staugh  (de  Chicago).  The  American  JournO^ 
of  lhe  medical  Sciences,  vol.  CXLVIII,  n»  2,  p.  247-2(56,  août  1914. 
Classilication  des  infantilismes  et  observations  (infantilisme  thyroïdien  traité 
efficacement,  infantilisme  dysgénital,  eunuchisme  pituitaire,  infantilisme  pluf*' 
glandulaire,  infantilisme  dystrophique).  Thoma. 

137)  Mal  de  Pott  survenu  dans  l’Enfance.  Infantilisme,  DystropR^® 
scléreuse  polyglandulaire  vraisemblablement  d’origine  tubero’*,' 
leuse,  par  A.  SiREOEvet  Henri  Lilmaire.  liallelins  et  Mémoires  de  la  Société  1^' 
dicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXX,  p.  341,  23  octobre  1914. 

Il  s’agit  d’une  Jeune  fille  de  28  ans,  qui  présentait  tous  les  caractères  d'u» 
infantilisme  manifeste,  du  type  Lorain  ;  taille  peu  élevée,  physionomie  enf»®' 
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ne,  puérilisme  mental,  coïncidant  avec  une  amnorrhée  presque  complète,  et 
avec  l’absence  de  tous  les  caractères  sexuels  secondaires,  sans  aucun  signe  de 
®yxœdème. 

Cet  état  d’infantilisme  coïncidait  avec  une  aplasie  très  accentuée  des  organes 
«enitaux  et  des  altérations  manifestes  de  toutes  les  glandes  vasculaires  san- 
«nines  ;  le  corps  thyroïde,  les  capsules  surrénales,  comme  les  ovaires,  étaient 
sièp  d’une  dystrophie  scléreuse  très  nette,  accompagnée  d’un  développe- 
®nt  incomplet  des  éléments  glandulaires  et  de  la  dégénérescence  de  quelques- 
ns  de  ces  éléments,  témoignant  d’une  insuffisance  incontestable  de  ces  divers 
^vganes. 

11  est  donc  rationnel  de  rattacher  l’infantilisme  de  cette  malade  aux  perturba- 
^ons  provoquées  dans  les  sécrétions  internes  par  les  altérations  des  glandes 


Or,  des  le  jeune  âge,  cette  malade  avait  été  atteinte  de  tuberculose.  Soignée 
^  erck,  pendant  cinq  ans,  elle  obtint  une  guérison  relative;  la  cure  d’air  et  de 
epos  prolongée  avait  enrayé  l’évolution  des  lésions  tuberculeuses,  mais  elle 
avait  pu  neutraliser  complètement  les  toxines  de  la  maladie,  dont  les  effets 
brent  sentir  sur  la  plupart  des  appareils  de  l’organisme. 

A  côté  des  lésions  tuberculeuses  classiques  de  la  colonne  vertébrale,  des  pou- 
ûbs,  1  autopsie  révéla  des  altérations,  d’apparence  banale,  qui  s’étendaient  à 
plupart  des  organes  de  l’économie.  Au  niveau  du  foie,  il  existait  des  lésions 
^jpiques  sous  la  forme  de  quelques  fines  et  rares  granulations  tuberculeuses  au 
eau  de  la  capsule  de  Glisson,  en  même  temps  qu’une  dégénérescence  grais- 
se  et  amyloïde,  de  nombreuses  cellules  hépatiques.  Les  reins,  l’appareil 
dv,t  toutes  les  glandes  endocrines,  ne  présentaient  que  des  signes  de 

J  ti’ophie  scléreuse,  avec  quelques  altérations  des  éléments  glandulaires  pro- 
aucune  trace  de  tuberculose  typique.  Néanmoins,  on  ne 
W  M  lien  qui  unit  ces  diverses  lésions  et  qui  explique  tous  ces 

oies  fonctionnels.  Il  s’agit  incontestablement  d’une  de  ces  formes  diffuses 
et  U  ‘"l'erculose  fibreuse,  d’origine  toxémique,  si  remarquablement  étudiées 
décrites  par  Poncet.  E.  Feindel. 


Hémiatrophie  faciale  progressive,  par  W.  Dzierzinski  et  L.  Abakine 
(de  Kharkhow).  Gazette  (russe)  Psychiatrique,  n“  5, 1915, 

Les  auteurs  ont  observé,  chez  un  malade  de  27  ans,  de  l’amaigrissement 

blemk  ®  des  tissus  mous  du 

nibre  inférieur  gauche.  Serge  Soukhanoff. 

Neurofibromatose  généralisée.  Relation  d’un  cas  présentant 
«ne  ressemblance  superficielle  avec  la  maladie  de  Hodgkin,  par 

hahles-A.  Elliot  et  Ahthur-F.  Beifeld  (de  Chicago).  Journal  of  the  American 
'^eaical  Association,  27  octobre  1914,  p.  1358. 

jj  Las  remarquable  par  sa  ressemblance  superficielle  avec  la  maladie  de  Hodgkin. 

écolier  de  16  ans;  pas  de  stigmates  psychiques;  tumeurs  et 
oes  cutanées  pas  très  nombreuses  ;  histologiquement  une  tumeur  cutanée 
vee  est  un  névrome  plexiforme.  Thoma. 

nouvelle  Famille  atteinte  de  Dysostose  Cranio-faciale  héré- 

tn..’  LnouzoN.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Honi- 

de  Paris,  an  X.XXI,  n»'  12-13,  p.  231,  26  mars  1913. 

La  dysostose  cranio-faciale  héréditaire,  décrite  en  1912  par  l’auteur,  cons- 
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titue  un  type  clinique  différent  de  toutes  les  dystrophies  cranio-faciales  locali¬ 
sées  connues. 

Depuis  la  description  primitive  plusieurs  familles  nouvelles  présentant  cette 
malformation  clinique  ont  été  observées.  La  communication  présente  concerne 
une  famille  de  Seine-et-Oise,  dont  sept  membres  présentent  la  dysostose  cranio- 
faciale.  Tableau  généalogique  et  photographies.  E.  P’. 

IM)  Trophœdème  chronique  et  Rhumatisme  chronique  progressÜf 

par  F.  Giannüli  et  A.  Romagna-Manoia.  Rivista  di  Patologia  neTvosa  e  mentoU) 
vol.  XX,  fasc.  3,  p.  129-152,  mars  1915. 

Il  s’agit  d’un  trophœdème  des  membres  inférieurs,  bilatéral  et  acquis, 
apparu  chez  une  femme  de  52  ans  en  même  temps  que  des  déformations  arthri¬ 
tiques  des  mains  et  des  pieds. 

Pour  les  auteurs  le  trophœdème  aurait  souvent  des  relations  avec  le  rhuma' 

F.  Deleni. 

112)  De  la  Myotonie  atrophique,  par  L.-B.  Blümknau  (de  Petrograd). 
Gazette  (rutse)  Psychiatrique,  n“  5,  1915. 

Cas  de  myotonie  vraie  congénitale,  quoique  incomplète,  à  laquelle  s’associè¬ 
rent,  peu  à  peu,  des  symptômes  amyotrophiques;  l’auteur  pense  que  la  myoto¬ 
nie  atrophique  se  développe  assez  souvent  sur  la  maladie  de  Thomsen,  qui  e»t 
due  à  une  lésion  autonome.  Serge  Soukhanoff. 


NÉVROSES 

143)  Étude  de  la  Personnalité  Épileptique  et  de  la  Constitution  Epi' 
leptique,  par  L.-Pierce  Clark  (de  New-York).  The  American  Journal  of  the 
medical  Sciences,  vol.  CXLVIII,  n“  5,  p.  729-738,  novembre  1914. 

L’auteur  décrit  les  attributs  mentaux  de  l’épileptique;  d’après  lui  il  n’est  pa® 
rare  que  deviennent  comitiaux  des  enfants  chez  lesquels  on  avait  antérieuremeai 
constaté  les  particularités  du  caractère  épileptique.  Thoma. 

144)  Épilepsie  et  Menstruation,  par  E.-N.  Chévileva.  Assemblée  scienüH^ 
des  médecins  de  l'Hôpital  de  Nolre-Dame-des-Affligés  pour  les  aliénés  et  de  l'Aii^^ 
psychiatrique  de  Novoznamenskaïa  à  Pélrograd,  séance  du  19  novembre  191d- 
Chez  les  épileptiques  réglées  il  y  a  peu  d’augmentation  du  nombre  des  accè« 

pendant  les  régies;  l’on  ne  peut  que  rarement  parler  d’une  t  épilepsie  meo«' 
truelle».  Serge  Soukhanoff. 

145)  Contribution  à  l’étude  des  Accès  de  Manie,  Équivalents  Psyobi' 
ques  de  l’Épilepsie,  par  F.  André,  Thèse  de  Montpellier,  1914-1915,  n'  lO- 
Étude  clinique  et  médico-légale  des  crises  de  fureur,  de  colère,  des  manif 

religieuse  ou  politique,  et  autres  accès  maniaques,  que  l’on  peut  voir  survenir 
chez  les  épileptiques.  U 

146)  Contribution  clinique  au  Diagnostic  de  l’ÉpUepsie,  par 

Clark  (de  New-York).  Journal  of  the  American  medical  Association,  7  novembr® 
1914,  p  1652. 

L’auteur  envisage  dans  cet  article  le  signe  de  la  voix  chez  les  épileptiq“*® 
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(''oix  monotone  et  sans  intonation),  l’effet  des  hautes  doses  de  bromure  dans  le 
petit  mal  à  accès  fréquents,  la  radiologie  du  tube  digestif  et  les  variations  de  la 
®elle  turcique  dans  l’épilepsie.  ïhoma. 

^■*7)  Épilepsie  chez  les  jeunes  Adultes  et  chez  les  Adolescents.  Nou¬ 
veau  traitement  basé  sur  la  Pathogénie  de  la  Maladie,  par  Tom-A. 
1915'  *^'^*  Itmcw;  of  Neurologrj  and  Psychiatry,  vol.  XIII,  n"  3,  p.  85-97,  mars 

Il  s’agit  ici  d’épileptiques  jeunes  ayant  eu  des  attaques  en  petit  nombre  seu- 
®nient  et  paraissant  en  relation  avec  des  troubles  digestifs.  Le  traitement  de  la 
constipation  et  un  régime  pauvre  en  protéines  amène  leur  guérison. 

Tho.ma. 


^8)  De  l’Influence  des  Vaccinations  antirabiques  sur  les  Accès  Épi¬ 
leptiques,  par  E.-D.  Zavai.ischina  et  N. -A.  Sokalsky.  Assemblée  scientifique  des 
médecins  de  l’IIopital  de  Notre-Dame-des-Affligês  pour  les  aliénés  et  de  l'Asile  psy- 
^biatrique  de  Novoznamenslma  à  Pêtrograd,  séance  du  8  novembre  1914. 

On  connait  les  résultats  favorables  obtenus  par  Nikitine  dans  le  traitement 
J  épileptiques  par  des  injections  antirabiques;  les  auteurs  se  sont  servis  de 
n  même  méthode  de  traitement  dans  soixante-huit  cas  d’épilepsie,  répartis  en 
ot  groupes  ;  le  premier,  moins  nombreux,  est  composé  d’épileptiques  ayant 
encore  suffisamment  conservé  leur  intelligence;  dans  le  second,  plus  nombreux, 
plupart  des  malades  souffraient  de  démence  épileptique  très  accusée.  Ni  dans 
nn  ni  dans  l’autre,  la  méthode  en  question  n’a  donné  de  résultats  positifs. 

Serge  Soukuanoff. 


^^9)  Myoclonie  Épileptique  et  Paramyoclonus,  par  Emanuele  Grande. 
informa  rnedica,  an  XXXI,  n»’  5  et  6,  p.  122  et  148,  30  janvier  et  6  fé¬ 
vrier  1915. 

^^Intéressantes  discussions  à  propos  de  trois  observations  cliniques  dont  deux 
nayoclonie  avec  épilepsie.  L’auteur  recherche  les  caractères  propres  de  la 
yoclonie  épileptique  et  envisage  le  paramyoclonus  dans  son  appareil  sympto- 
>  E.  Dklem. 


De  la  Myoclonie  d'Unverricht,  par  E.-A.  Chévalew.  Assemblée  scienti- 
Hue  des  médecins  de  rilopilal  de  Notre-Dame-des-Affligés  pour  les  aliénés  et  de 
Asile  psyctiiatrique  de  Novoznamenskaïa  à  Pêtrograd,  séance  du  6  novem- 
“ne  I9i4_ 


■’ésentalion  de  deux  malades,  chez  lesquels  le  rapporteur  pose  le  diagnostic 
’^yoclonie-cpilepsie  du  type  d’Unverricht;  il  pense  que  c’est  une  affection 
ticuliére  et  cliniquement  autonome.  Serge  Soukhanoff. 


Sur  les  Névropsychopathes  post-traumatiques,  par  L.  Bianchi. 
ta  informa  rnedica,  an  XXX,  n"  39,  p.  1044-1048,  26  septembre  1914. 

L’r-- 

forni 


«onsé, 


^  auteur  considère  la  névrose  traumatique  dans  son  ensemble  et  dans  ses 
diverses.  Il  en  envisage  la  législation  et  montre  qu’en  raison  de  ses 


Ifiuenccs,  la  loi 


r  les  accidents  du  travail  gagnerait  à  être  révisée. 

F.  Deleni. 
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152)  Les  Incapacités  dues  aux  Névroses  traumatiques  dans  les  Ex¬ 
pertises  par  Accidents  du  Travail,  par  J.  Flairés.  Thèse  Monipelliei'i 
1913-1914,  n»  43. 

Exposé  de  la  conception  actuelle  de  la  sinistrose  de  Brissaud. 

H.  Roger. 

153)  Un  Cas  de  Torticolis  spasmodique,  par  P. -P.  Zawaliciiine.  Journal 

de  Neuropathologie  et  de  Psgchialrie  du  nom  de  S.-S.  Korsakoff,  1914. 

Cas  de  torticolis  psychique  sans  phénomènes  de  dégénérescence;  la  même 
affection  a  été  observée  chez  la  sœur  du  malade,  ce  qui  lui  donne  un  caractère 
familial.  Serge  Soukhanoff. 

154)  Nouvelle  contribution  clinique  à  l’étude  des  HémispasnieS 
fonctionnels,  parPuBLio  Ciuffini.  La  IHformamedica,  an  XXXI,  n'>12,  p.3l0- 
312,  20  mars  1915. 

Ilémispasme  gauche  labio-cervical  chez  un  homme  de  13  ans.  L’auteur  établi 
sa  nature  fonctionnelle  et  il  rappelle  les  caractères  généraux  des  hémispasmes 
de  ce  genre.  F.  üeleni. 

155)  L’Hystérie,  par  Alderto  Salmon  (de  Rome).  La  liiforma  medica,  an  XXXi 

n»  49,  p.  1354-1361,  5  décembre  1914. 

La  condition  fondamentale  de  l’hystérie  serait,  pour  l’auteur,  V hyper eslhét*^ 
ou  l'éréthisme  des  centres  cénesthésiqnes.  F.  Deleni. 

156)  Contribution  clinique  à  l’étude  de  la  Tachypnée  Hystériqu®» 

par  G. -F.  Zanelli  (de  Rome).  liivista  di  Patologia  nervosa  e  mentale,  vol.  XXi 
fasc.  2,  p.  78-103,  février  1915. 

Mise  au  point  de  la  question  à  propos  d’un  cas  étudié  en  détail. 

F.  Deleni. 

157)  Considérations  Pathogéniques  sur  un  cas  d’Hystérie,  par  Seras- 
TiANO  Indelicato  (de  Parme).  Il  Policlinico  (sezione  pratica) ,  an  XXll,  fasc. 

p.  38.5-388,  21  mars  1915. 

L’auteur  insiste  sur  la  multiplicité  des  causes  de  l’hystérie  et  la  comple**^^ 
du  problème  de  sa  pathogénie  à  propos  d’un  cas  de  phénomènes  laryngés  cbe* 
une  jeune  femme  qui  avait  présenté  pendant  plusieurs  années  des  gangrèR®* 
cutanées.  F.  Deleni. 

158)  Analyse  Psychologique  individuelle  de  trois  cas  de  Somnal»' 

bulisme,  par  A. -B.  Zalkind.  Psychothérapie  (russe),  n»  3,  1914. 
L’auteur  envisage  le  somnambulisme  comme  un  moyen  commode  de  fu’*® 
fictive  de  la  vie  réelle  chez  les  névropathes.  Serge  Soukhanoff. 

1.59)  Les  Résultats  du  Traitement  Psycho-analytique,  par  W.  Ste*®'’ 
(de  Vienne).  Psychothérapie  (russe),  n“  2-3,  1914. 

Dans  la  thérapie  psycho-analytique  le  meilleur  pronostic  appartient  aux  E»® 
des  différents  genres  de  phobies;  les  paraphilies  ou  les  perversions,  par  exemP 
l’homosexualité,  sont  peu  accessibles  au  traitement  par  la  psycho-analyse.  1^  ^ 
résultats,  moins  favorables  que  dans  les  phobies,  ont  été  obtenus  dans  l’byP® 
chondrie.  Dans  la  cyclothymie,  la  psycho-analyse  donne  souvent  une  amélio®® 
tion  temporaire,  mais  ici  est  plus  efficace  la  psychothérapie  rationnelle  d'ap®® 
Duhoit.  Serge  Soukhanoff. 
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COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 

Paralysie  Radiale  dissociée  simulant  une  Griffe  Cubitale, 

par  MM.  Pierre  Marie,  Henry  Meige  et  Patrikios, 

^oici  un  homme,  blessé  à  l’avant-bras,  dont  la  main  se  présente  dans  l’alti- 
JJue  classique  de  la  main  hiératique.  La  première  impression  est  qu’il  s’agit 
Une  griffe  cubitale.  Or,  il  n’en  est  rien.  C’est  une  paralysie  radiale;  mais  une 
Paralysie  radiale  dissociée  portant  seulement  sur  les  extenseurs  des  deux  der- 
doigts. 

^ous  les  muscles  innervés  par  le  nerf  cubital  se  contractent  volontairement  : 
*^®Ux  des  éminences  Ibénar  et  hypothénar,  les  fléchisseurs,  les  interosseux,  le 
^*ûlal  antérieur;  aucune  trace  d’atrophie;  les  réactions  électriques  sont  nor- 
pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

.  .  ur  contre,  l’extension  des  deux  derniers  doigts  n’est  pas  possible,  ni  volon- 
^^'fement  ni  électriquement,  tandis  que  les  contractions  volontaires  et  élec- 
,  ^ues  se  font  correctement  dans  les  autres  extenseurs  des  doigts  et  du  pouce, 
Us  les  radiaux,  dans  le  long  supinateur,  etc. 

^^*1  s’agit  donc  bien  d’une  paralysie  limitée  aux  extenseurs  des  deux  derniers 
'8ts.  La  blessure  l’explique.  Causée  par  un  éclat  de  grenade  à  l’union  du  tiers 
g  Parieur  et  du  tiers  moyen  de  l’avant-bras,  elle  a  intéressé  uniquement  les 
"  du  nerf  radial  qui  se  distribuent  aux  faisceaux  musculaires  extenseurs  de 
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l’annulaire  et  de  l’auriculaire.  Ces  deux  doigts,  et  eux  seuls,  ne  peuvent  plus  se 
relever;  ils  restent  fléchis  sur  la  paume  de  la  main  pendant  que  s’étendent  le 
médius  et  l’index  dont  les  extenseurs  sont  respectés.  De  là  l’illusion  d’une  griffe 
cubitale.  Mais  la  confusion  n’est  pas  de  longue  durée,  lorsque,  en  y  regardant 
de  plus  près,  on  remarque  que  la  flexion  porte  sur  toutes  les  phalanges,  y  coffl' 


pris  la  première.  Dans  la  vraie  griffe  'cubitale,  la  première  phalange  reste  eB 
extension  tandis  que  les  deux  autres  sont  plus  ou  moins  fortement  rétractées. 

11  n’en  reste  pas  moins  qu’à  première  vue  une  paralysie  radiale  dissociée  peut 
simuler  une  griffe  cubitale.  Il  faut  être  averti  de  la  possibilité  de  cette  confu¬ 
sion. 

II  Myopathie  avec  Atrophie  et  Hypertonie,  par  MM.  Andué-Thomas 
et  Ceii.lieh. 

Sans  être  exceptionnelles,  les  observations  de  myopathie  atrophique  ave® 
myotonie  sont  relativement  rares.  L’observation  suivante  en  est  un  exempl® 
assez  curieux. 

A.  G...,  frappeur  sur  métaux,  est  égé  de  38  ans.  Il  n’y  a  rien  à  retenir  dans  ses  anté¬ 
cédents  liéréditaires  :  son  père  est  mort  d’une  all'ection  pulmonaire  à  49  ans,  sa  noérA 
e.st  bien  portante.  On  ne  relève  aucune  maladie  nerveuse  ou  musculaire  ebez  les  cinq 
frères  ou  sœur.s  de  ce  malade.  Lui-même  n’a  jamais  été  malade  avant  les  accidents  qui 
ont  motivé  son  admission  dans  le  service. 

Le  début  parait  remonter  à  novembre  1911.  A  cette  éi)oque,  qui  coïncidait  avec  IÇ® 
premiers  froids  de  l’biver,  le  malade  éprouva  une  sensation  d’engourdissement  dans  1® 
main  droite  avec  gène  des  mouvements  :  «  Je  ne  savais  plus  remuer  »,  dit-il.  l’resqU® 
simultanément  les  mêmes  phénomènes  se  produisirent  dans  le  membre  supérieur  gaucn^ 
et  la  face.  Mobilisé  comme  conducteur  do  voiture  do  compagnie  dans  un  régiment  d’iBj 
fanterie,  il  pouvait  difficilement  harnacher  et  atteler  ses  chevaux.  En  meme  temps  ' 
éprouvait  une  certaine  gène  dans  la  prononciation  et  des  troubles  do  la  déglutitic® 
(rejet  des  liquides  par  le  nez). 

Il  ne  fut  évacué  qu’en  décembre  191.S,  plus  d’un  an  après  le  début  de  l’affection,  celle-®' 
n’ayant  jias  été  reconnue  tout  d’abord  par  lo  médecin  du  régiment. 

Etat  actuel  : 

L’atrophie  musculaire  est  principalement  localisée  à  la  face  et  aux  membres  sup®' 
rieurs. 

L’aspect  général  n’est  pas  celui  du  myopatbique  facio-scapulo-huméral  do  Landou®" 
et  Dojerine.  Si  l’aspect  de  la  face  est  bien  dans  l’ensemble  celui  décrit  par  ces  auleB®®’ 
l’aspect  des  membres  supérieurs  en  diffère.  On  constate  d’emblée,  à  la  seule  inspcctioB^ 
que  l’atrophio  respecte  la  ceinture  scapulaire  et  lo  segment  proximal  du  membre  sBP® 
rieur,  mais  touche  le  segment  distal.  , 

Face.  —  Le  faciès  est  atone,  indifférent,  ennuyé.  Le  malade  ne  peut  que  difficilen’®" 
plisser  le  front,  froncer  les  sourcils.  Il  ne  peut  qu’esquisser  les  mouvements  des  1®'’''® 
quand  on  lui  demande  de  faire  la  moue,  de  rire  ou  do  siffler.  Les  lèvres  sont  atrophi®®  ; 
Les  orbiculairosdes  paupières  paraissent  intacts  (l’occlusion  dos  yeux  est  complète), 
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que  les  masticateurs.  II  rit  en  travers.  La  langue  est  atrophiée  principalement  dans  la 
œoitié  droite  et  ses  mouvements,  quoique  possibles,  sont  lents,  maladroits.  La  parole  est 
senée  la  voix  est  monotone,  sourde,  lento,  les  labiales  sont  mal  prononcées.  Le  voile 
uu  palais  n’est  ni  atrophié  ni  paralysé. 

Le  réflexe  massétérin  est  affaibli. 

La  pprcussion  est  tétanisante  pour  tous  les  muscles  du  facial  inférieur,  surtout  pour 
e  évatcur  commun  de  l’aile  du  nez  et  do  la  lèvre  supérieure,  pour  les  muscles  de  la 
®vre  inférieure  (triangulaire)  et  pour  les  muscles  du  menton. 

On  obtient  de  même  la  réaction  myotonique,  contraction  persistante,  par  percussion  de 
*“  langue  et  du  voile  du  palais. 

MEMimus  surÉniEuus.  —  Membre  supérieur  droit.  L’intégrité  do  tous  les  muscles  de  la 
einture  scapulaire  est  complète.  Seule  la  partie  moyenne  du  deltoïde  apparaît  comme 
peu  globuleuse. 

bras,  le  biceps  et  le  deltoïde  sont  normaux.  L’atrophie  du  triceps  est  dissociée,  on 
y  Observe  l’intégrité  de  la  longue  portion,  l’atrophie  légère  du  vaste  interne,  l’atrophie 
«*trémo  du  vaste  externe. 

l’avant-bras,  le  long  supinateur  est  légèrement  atrophié.  Tous  les  muscles  de  la 
inf'°“  postérieure  sont  plus  ou  moins  touchés,  à  l’exception  du  cubital  postérieur, 
tact.  L’atrophie  est  très  marquée  pour  les  radiaux,  le  long  extenseur  et  le  long  abduc- 
du  pouce,  un  peu  moins  marquée  pour  les  extenseurs  commun  et  propre  de 
“ndex  et  de  l’auriculaire. 

int^  ^"Lirieure  le  rond  pronatour,  les  palmaires  et  le  cubital  antérieur  sont 

tacts.  L’atrophie  est  moyenne  pour  les  fléchisseurs  superficiel  et  profond,  accentuée 
pour  le  long  fléchisseur  propre  du  pouce. 

La  paralysie  est  proportionnelle  au  degré  do  l’atrophie. 

^  la  main,  l’atrophie  est  pou  marquée,  mais  la  force  musculaire  est  notablement 
‘minuée,  principalement  pour  le  court  abducteur  du  pouce  et  l’opposant.  Le  court  flé- 
isseur  et  l’adducteur  sont  moins  pris.  La  force  des  interosseux  et  des  muscles  de 
'^Kinence  hypothénar  est  diminuée. 

Ou  coté  gauche,  la  distribution  de  l’atrophie  musculaire  est  identique  mais  son  inten¬ 
té  est  un  peu  moindre. 

Le  réflexe  de  flexion  de  Tavant-hras  est  plus  faible  du  cété  droit  que  du  côté  gauche, 
ré^n  radio-pronateur,  cubito-pronateur  sont  également  plus  faibles  à  droite.  Le 

Portf*  donne  à  droite  comme  à  gauche  une  contraction  limitée  à  la  longue 

^^ecousse  mécanique.  D’une  façon  générale  la  secousse  musculaire  n’est  pas  très  bonne 
ns  les  muscles  qui  ne  particijicnt  pas  à  l’atrophie,  en  particulier  dans  les  muscles  de 
“•  éeinture  scapulaire. 

On  obtient  par  la  percussion  du  chef  claviculaire  du  grand  pectoral  la  réaction  myo- 
,  n'ipio  et  par  ])ercussion  du  chef  sternal  une  secousse  assez  vive  souvent  suivie  d’ondu- 
^  Ions  musculaires.  Ces  ondulations  apres  la  percussion  existent  dans  certains  muscles 
nne  façon  plus  ou  moins  constante,  notamment  dans  le  triceps  et  le  biceps. 

Do  v*  ®®nlractions  du  deltoïde  sont  un  peu  lentes  (d  faibles.  La  contraction  do  la  longue 
'  ion  du  triceps  est  faible  et  lente,  celle  du  vaste  interne  plus  faible  encore,  celle  du 
externe  nulle. 

La  contraction  idio-musculaire  est  nulle  pour  les  radiaux,  très  faible  pour  l’extenseur 
tét  ''e  pouce  et  le  long  abducteur  du  pouce.  La  réaction  myotonique,  contraction 
gj.^^'^D.nte’  persistante,  apparaît  d’une  façon  légère  dans  les  muscles  long  supinateur  et 
commun.  Elle  est)  très  prononcée  dans  le  biceps,  le  rond  pronatour,  les  flé- 
'sseurs  des  doigts,  le  long  fléchisseur  du  pouce,  le  cubital  antérieur,  le  cubital  posté- 
^  er  et  surtout  les  i)almaires.  Elle  est  extrêmement  nette  pour  tous  les  muscles  do  la 
(■RlcrosseiiX’  hypothénar,  thénar).  Dans  tous  ces  muscles  la  contraction  se  pro- 
tJy?nlemont,  progressivement  et  en  augmentant,  puis  décroit  très  lentement.  Le  cycle 
d  ■i'’Squ’au  relâchement  musculaire  dure  30,  40  et  même  50  secondes  pour  les  muscles 
“Y  éminence  thénar. 

L®  fomis  musculaire  est  un  peu  affaibli  pour  les  radiaux,  normal  ailleurs. 

volontaires. —  La  décontraclion,  lente,  peu  nette  et  inconstante  pour  les 
chissours  des  doigts,  est  nette  |)Our  le  long  fléchisseur  du  pouce.  Elle  est  extrôme- 
Pari^  pour  les  palmaires,  le  cubital  antérieur,  les  muscles  de  l’éminence  thénar,  en 
1^  ,'®olior  le  court  abducteur  et  l’opposant.  La  répétition  du  mouvement  augmente 
Pas  rapidité  do  la  décontraction.  L’allongement  passif  des  muscles  ne  jiroduit 

lé.  tétanisation;  celle-ci  ne  se  produit  que  dans  les  inouvcmenls  exécutés  avec 
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beaucoup  de  force.  Dans  les  mouvements  simples,  sans  effort,  la  tétanisation  no  per¬ 
siste  pas  après  la  cessation  du  mouvement. 

Memures  i.NPBHiEuiis.  —  Los  mollets  Sont  très  légèrement  hypertrophiés  des  deu.v  côtés. 
Du  côté  droit  l’atrophie  est  limitée  au  jambior  antérieur;  du  côté  gaucho  elle  atteint 
tous  los  muscles  du  groupe  antéro-externe  de  la  jambe.  Les  rélloxes  tendineux,  patel¬ 
laire  et  acliilléon,  et  cutanés  du  membre  inférieur  sont  normaux.  La  secousse  méca¬ 
nique  est  faible  pour  les  muscles  atrophiés.  La  réaction  myotonique  est  très  dccusée 
pour  les  jumeaux.  Elle  est  nette  pour  les  muscles  de  la  loge  antéro-externe  de  la  jaihbe 
du  côté  gauche.  La  décontraction  de  ces  muscles  dans  los  mouvements  volontaires  est 
un  peu  lente. 

TitoNc  ET  cou  —  Les  muscles  du  tronc  ne  présentent  ni  atrophie  ni  réaction  myoto¬ 
nique.  Les  réllexos  crémastérions  et  abdominaux  sont  normaux.  Les  sterno-cléido-mas¬ 
toïdiens  sont  très  atrophiés. 

On  ne  constate  aucun  trouble  de  la  sensibilité  générale  ni  des  sensibilités  spéciales, 
aucun  trouble  vaso-moteur  ou  trophiiiue. 

L’intelligence  est  vive,  éveillée  et  contraste  avec  l'indifférence  de  la  physionomie. 

On  ne  constate  aucune  affection  viscérale.  La  pression  artérielle  maxima  est  de  11.5 
et  la  pression  minima  est  de  7. 

Les  inipillcs  sont  normales. 

Examen  éluctiiiüue.  —  Pour  los  muscles  les  plus  atrophiés  (muscles  de  la  région  pos¬ 
térieure  de  l'avant-bras,  vaste  interne),  l’excitabilité  faradique  et  galvanique  est  e.xtrê- 
mement  diminuée. 

La  réaction  myotonique  par  excitation  directe  s’obtient  sur  les  muscles  dont  l’excita" 
tion  mécanique  provoque  également  la  tétanisation. 

Le  tétanos  persistant  par  excitation  faradique  s’obtient  avec  des  interruptions  très 
rapprochi  os  ou  le  courant  tétanisant  sur  los  muscles  de  l’éminence  thénar  (court  abduc¬ 
teur  et  opposant),  sur  les  muscles  de  l’éminence  hypothénar,  le  grand  palmaire,  le  rond 
pronateur,  le  Kong  fléchisseur  du  pouce,  le  cubital  antérieur  et  postérieur;  mais  il  f&ot 
employer  des  interruptions  très  rapprochées  et  des  courants  relativomont  forts.  La 
réaction  myotonique  est  moins  facile  à  mettre  on  évidence  par  l’excitation  faradique  que 
par  l’excitation  galvanique. 

Pour  d’autres  muscles,  tel8;que  le  court  fléchisseur  du  pouce,  le  fléchisseur  superficiel 
et  le  fléchisseur  [irofond,  on  ne  constate  pas  le  tétanos  persistant,  mais  l’excitation  une 
fois  terminée  le  muscle  ne  revient  pas  immédiatement  à  l’état  do  repos,  la  décontraction 
présente  une  certaine  lenteur. 

D’ailleurs  pour  tous  les  muscles  l’excitabilité  est  diminuée,  même  pour  ceux  sur  les¬ 
quels  on  obtient  la  tétanisation  persistante,  le  seuil  est  relativement  élevé;  quand  on 
augmente  l’intensité  du  courant,  le  retour  du  muscle  à  l’état  do  repos  est  plus  lent! 
cnlin,  avec  dos  courants  plus  forts  et  tétanisants,  on  obtient  la  tétanisation  persistante. 

L’excitabilité  galvanique  est  on  général  diminuée.  Au  seuil  do  l’excitabilité  on  obtient 
une  secousse  isolée  et  la  secousse  de  N.  F.  est  toujours  plus  forte  que  la  secousse 
do  P.  F.  Mais  la  secousse  parait  déjà  un  peu  plus  traînante  au  pôle  P.  qu’au  pôle  N. 

Augmente-t-on  l’intensité  du  courant,  la  contraction  persiste  pondant  toute  la  durée 
du  passage  du  courant,  le  début  do  la  secousse  est  toujours  plus  brusque  A  N.  F- 
qu’à  P.  F.,  et  d’autre  part  le  galvanotonus  apparaît  avec  une  intensité  moindre  au  pé*® 
positif  qu’au  pôle  négatif.  Avec  dos  courants  progressivement  plus  forts  on  obtient  1» 
tétanisation  persistante  presque  indéfinie,  môme  avec  un  courant  do  courte  durée 
(3  secondes),  le  début  de  la  socoi’.ssc  étant  toujours  plus  lent  au  positif  et  la  tétanis*' 
tion  P.  F.  Te  s’obtient  plus  facilement  que  N.  F.  Te. 

On  peut  obtenir  encore  la  tétanisation  persistante  par  l’excitation  longitudinale.  ’ 

L’excitation  dos  nerfs  galvanique  et  faradique  (cubital,  médian)  no  |iermet  d’obtenir 
la  tétanisation  persistante  que  par  dos  courants  assez  forts.  D’autre  part,  au  seuil  de 
1  excitabilité  ou  un  peu  [au-dessus,  on  obtient  pour  quelques  muscles  une  contraclie® 
d’ouverture  positive  plus  forte  que  la  secousse  de  fermeture,  tandis  qu’il  n’existe  P®* 
de  secousse  d’ouverture  négative. 

Sur  certains  muscles,  tels  que  le  deltoïde  où  la  réaction  myotonique  fait  défaut,  l’e*' 
citahilité  galvanique  et  faradi(iuo  ost  moins  forte  pour  le  tiers  moyen  que  pour  le  tiers 
antérieur  et  le  tiers  postérieur. 

Le  chef  externe  du  biceps  est  moins  excitable  que  le  chef  interne  et  la  tétanisât'®® 
galvani.pic  s’obtient  plus  facilement  sur  le  chef  externe  que  sur  le  chef  interne  où 
passage  du  courant  donne  lieu  à  des  ondulations  longitudinales. 

Aux  membres  inférieurs  on  n’obtient  pas  la  tétanisation  par  le  courant  faradiqù®’ 
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ndis  qu’on  l’obtient  avec  le  courant  galvanique  dans  les  muscles  de  la  région  antéro- 
«erne  de  la  jambe,  dans  les  jumeaux  et  dans  le  tenseur  du  fascia  lata  et  avec  les 
mes  caractères  que  ceux  indiqués  plus  haut  à  propos  des  membres  supérieurs. 

A.  la  face  l’excitabilité  est  légèrement  diminuée  pour  le  nerf,  on  n’obtient  pas  le  tétanos 
persistant  par  excitation  directe  du  muscle  avec  les  courants  faradiques  supportables; 

déjà,  avec  des  courants  galvaniques  faibles,  on  obtient  le  galvanotonus  et  toujours 
Pms  facilement  au  positif  qu'au  négatif.  En  augmentant  l’intensité  du  courant  on 
la'*!  un  tétanos  persistant  ég  doment  plus  fort  avec  le  positif.  11  en  est  de  meme  pour 


Le  diagnostic  de  myopathie,  l’association  de  symptômes  appartenant  à  la 
‘Ois  à  la  myopathie  atrophique  et  à  la  maladie  de  Thomsen  ne  sauraient  faire 
Aucun  doute.  La  parenté  de  la  maladie  de  Thomsen  et  des  myopathiques  se 
irouve  une  fois  de  plus  démontrée. 

Cette  observation  présente  certaines  analogies  avec  une  des  observations  les 
plus  récemment  publiées,  celle  qui  a  été  communiquée  dans  cette  Société  le 
mars  1913  par  M.  Huet  et  Mme  Long-Landry.  C’est  à  peu  près  vers  le 
‘^ême  âge  que  les  premiers  symptômes  ont  fait  leur  apparition;  dans  les  anté- 
oçdents  personnels  on  ne  trouve  aucune  affection  similaire;  aux  membres  supé- 
‘‘‘curs  c  est  également  à  l’extrémité,  sur  l’avant-bras  et  la  main,  que  se  localise 
Atrophie,  taudis  qu’elle  fait  défaut  dans  le  groupe  des  muscles  scapulo-humé- 
^Aux.  Au  bras,  elle  atteint  le  triceps  brachial.  Elle  est  plus  marquée  du  côté 
roit  que  du  côté  gauche.  La  face  participe  à  l’atrophie.  Aux  membres  inférieurs 
es  mollets  paraissent  moins  hypertrophiés  chez  notre  malade;  par  contre,  les 
“‘uscles  de  la  loge  antéro-externe  sont  pris,  tandis  qu’ils  sont  intacts  dans  l’ob- 
AcPvation  précitée. 

Chez  notre  malade  l’atrophie  linguale  est  très  nette,  surtout  sur  la  moitié 
droite,  la  réaction  myotonique  y  est  facilement  provoquée  ainsi  que  sur  le  voile 
du  palais. 

Dans  ces  cas  de  myopathie  dans  lesquels  s’associent  l’atrophie  et  ta  myo- 
Ohie,  la  répartition  des  lésions  s’éloigne  assez  habituellement  de  la  localisation 
A  assique  de  la  myopathie  atrophique  progressive.  Malgré  les  analogies  qui 
‘‘Approchent  tel  ou  tel  groupe  d’observations,  il  est  fréquent  de  constater 
quelques  variations  d’un  sujet  à  l’autre. 

La  répartition  de  l’atrophie  dans  chaque  muscle  pris  isolément  n’est  pas  sans 
présenter  quelques  particularités.  Dans  le  triceps,  l’atrophie  est  très  avancée; 
Ans  le  vaste  externe,  beaucoup  moins;  dans  le  vaste  interne,  elle  fait  pour  ainsi 
■re  défaut  dans  la  longue  portion,  la  seule  qui  réponde  nettement  au 
Réflexe  olécranien.  Dans  le  biceps,  où  la  myotonie  est  nette,  les  réactions  élec¬ 
triques  et  la  secousse  musculaire  ne  sont  pas  tout  à  fait  semblables  dans  la  longue 
®  la  courte  portion;  da’ns  le  deltoïde,  où  l’atrophie  et  la  myotonie  n’ont  pas 
Aiicore  fait  leur  apparition,  l’excitabilité  mécanique  et  électrique  n’est  pas  la 
‘“éme  suivant  que  1  on  envisage  le  tiers  antérieur,  le  tiers  moyen,  puis  le  tiers 
postérieur. 

Envisage-t-on  les  muscles  d’une  même  région,  les  muscles  de  la  région  pos- 
rieure  de  l’avant-bras  par  exemple,  seul  le  cubital  postérieur  n’est  pas  atrophié 
il  est  aussi  le  seul  sur  lequel  existe  la  réaction  myotonique. 

Les  réactions  électriques  sont  comparables  à  celles  qui  ont  été  décrites  par 
•  Huet  et  Mme  Long-Landry,  par  MM.  Huet  et  Bourguignon. 

La  différence  de  forme  de  la  secousse  au  pôle  positif  et  au  pôle  négatif  (plus 
^•■ande  lenteur  au  pôle  positif)  rapproche  ces  réactions  de  celles  qui  ont  été 
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décrites  par  MM.  Bourguignon  et  Laugier  dans  la  maladie  de  Thomsen.  La 
forme  de  la  secousse  mécanique  est  tout  à  fait  semblable  à  celle  de  la  secousse 
de  fermeture  positive. 

III.  Troubles  de  l’évolution  Dentaire  dans  le  Myxœdème  Infantile 
(superposition  des  deux  dentitions),  par  .M.  P.  Lereboullet  et  Mme  Long- 
Landry. 

Parmi  les  troubles  du  développement  qu’entraîne  le  myxœdème,  ceux  de  la 
dentition  sont  fréquents  et  frappants.  Voici  longtemps  que  MM.  Marfau  et 
Guénon,  notamment,  ont  insisté  sur  la  persistance  de  la  première  dentition, 
bien  au  delà  des  délais  habituels.  Ils  ont,  en  1893,  publié  l’observation  d’un 
garçon  qui  possédait  encore,  à  l’âge  de  13  ans,  les  vingt  dents  de  la  première 
dentition,  plus  les  quatre  premières  grosses  molaires. 

Le  cas  que  nous  présentons  aujourd’hui  est  assez  comparable  à  celui-là.  H 
s’agit  d’une  enfant  de  16  ans,  qui  ne  mesure  que  1  m.  10  et  qui  est  un  exemple 


typique  de  myxœdône  infantile;  elle  a  le  visage  large,  bouffi,  le  nez  écrasé,  le 
figure  sans  expression  :  la  peau  est  sèche  et  l’icthyose  particulièrement  déve¬ 
loppée  sur  le  thorax  et  les  cuisses.  Cette  malade  serait  née  à  7  mois  et  demi 
d’un  père  alcoolique  et  a  été  élevée  dans  une  couveuse  ;  ce  n’est  qu’à  l’àge  d® 
4  ans  que  sa  mère  comprit  qu’elle  ne  se  développait  pas  normalement,  car 
l’enfant  restait  petite,  parlait  à  peine  et  ne  comprenait  presque  rien. 

Le  myxœdème  se  traduit  chez  elle,  non  seulement  par  le  nanisme  et  l’infil¬ 
tration  de  la  peau,  mais  aussi  par  les  troubles  circulatoires  avec  refroidissement 
périphérique  accentué  et  l’arriération  intellectuelle.  De  l’examen  organique, 
deux  points  sont  à  signaler  ;  le  corps  thyroïde  existe,  mais  parait  très  petit; 
contraire,  sur  la  radiographie  du  crâne,  faite  parM.  Infroit,  on  voit  que  la  selle 
turcique  est  anormalement  développée  et  que  les  apophyses  clinoïdes  semblent 
soudées.  L’hypophyse  paraît  donc  relativement  hypertrophiée,  ainsi  que  cela  a. 
été  signalé  dans  le  myxœdème. 

Comme  le  malade  de  MM.  Marfau  et  Guénon,  cette  enfant  présente  des  anoma¬ 
lies  dentaires  accusées;  elle  est  surtout  remarquable  par  la  tuperposilion  des 
dentitions.  La  première  dentition  persiste  à  peu  près  intégralement,  en  mauvais 
état  d’ailleurs;  les  quatre  premières  grosses  molaires  ont  fait  leur  apparition  et 
forment  avec  la  première  dentition  une  rangée  de  douze  dents  à  peu  prés  régulièf® 
à  chaque  mâchoire.  Mais,  en  arrière  de  cette  dentition,  deux  incisives  en  haut, 
quatre  à  la  mâchoire  inférieure  sont  apparues.  La  première  dentition  ne  se  déci- 


À 


SÉANCE  DU  1"  FÉVBIER  1917 


129 

dant  pas  à  tomber,  il  en  résulte  un  aspect  très  particulier,  surtout  caractéris- 
“que  à  la  mâchoire  supérieure  en  raison  du  développement  relativement 
«manqué  des  incisives  de  la  seconde  dentition.  Cette  double  rangée  de  dents  est 
très  apparente  sur  les  moulages  que  nous  avons  fait  effectuer  et  peut  se  voir  sur 
les  figures  jointes  à  cette  note. 

Or  cet  aspect  spécial  existe  chez  celte  mjrxœdémateuse  depuis  longtemps 
nous  l’avons  remarqué  depuis  plusieurs  mois  et  l’entourage  de  la  malade 
affirme  avoir  constaté  il  y  a  plus  de  deux  ans  la  superposition  des  deux 
dentitions. 

Sans  doute  cette  superposition  s’observe  parfois  chez  l’enfant  normal  entre 
'^et  9  ans,  au  moment  de  la  poussée  de  la  deuxième  dentition.  Mais  il 
®egit  alors  d’un  moment  de  l’évolution  dentaire  tout  à  fait  passager.  Ce  qui 
l^eit  ici  sa  caractéristique,  c’est  sa  durée;  elle  témoigne  non  seulement  du 
retard,  mais  aussi  de  la  lenteur  avec  lesquels  se  font  les  étapes  de  la  croissance 
®nez  les  myxœdémateux  puisque,  à  16  ans,  malgré  l’apparition  tardive  et  incom¬ 
plète  de  la  deuxième  dentition,  la  première  dentition  subsiste  encore  presque 
intégralement. 


Nécessité  d’un  Examen  neurologique  des  Plicaturés  dorsaux 
(Camptocormiques),  par  MM.  Pierre  Marie,  Henry  Meige  et  P.  Béhague. 


Voilà  un  homme  qui,  pendant  prés  de  vingt  mois,  a  été  évacué  d’hôpital  en 
nôpital,  du  nord  au  sud,  de  l’est  à  l’ouest  de  la  P’rance,  pour  des  troubles  dont 
Jn  nature  nerveuse  fut  tantôt  méconnue,  tantôt  reconnue,  sans  que  jamais  cet 
nomme  ait  été  soumis  à  un  examen  neurologique  complet. 

Dans  son  dossier  figurent  des  diagnostics  tels  que  :  «  troubles  myélopathi- 
qnes  .,  «  troubles  médullaires  anciens  et  complexes  »,  »  phénomènes  ataxi¬ 
ques  »,  etc.,  qui,  malgré  ou  à  cause  même  de  leur  imprécision,  commandaient 
®on  envoi  dans  un  centre  neurologique.  11  est  arrivé  hier  seulement  dans  notre 

service. 

U  se  présente  actuellement  le  tronc  fortement  incurvé  en  avant,  les  genoux 
•lemi-fléchis,  les  deux  membres  inférieurs  en  forte  rotation  externe.  Pour  mar¬ 
cher,  il  s’appuie  sur  deux  cannes,  et  à  chaque  pas  fait  un  mouvement  de  saluta¬ 
tion  rapide,  avance  un  pied  d’une  vingtaine  de  centimètres,  recommence  une 
salutation,  avance  l’autre  pied  et  ainsi  de  suite. 

Si  on  le  fait  coucher,  les  deux  jambes  s’allongent,  la  droite  complètement,  la 
Sâuche  plus  difficilement,  —  les  pieds  se  placent  spontanément  en  hyperextension, 
isgros  orteil  relevé,  alors  que  les  autres  sont  fléchis;  en  même  temps  les  deux 
P'eds  sont  en  forte  rotation  externe,  la  plante  du  pied  tournée  en  dedans.  11  peut 
*  allonger  complètement  sur  le  plan  horizontal;  il  accuse  seulement  une  gêne 
^ans  la  région  lombaire;  mais  alors  les  membres  inférieurs  se  raidissent  et  sont 
«gités  de  secousses  convulsives  très  rapides.  Une  mobilisation  répétée  atténue 
ces  phénomènes. 


Notons,  en  passant,  que  lors  de  la  flexion  spontanée  de  la  jambe  sur  la  cuisse, 
‘c  talon  reste  distant  de  la  fesse  de  quarante  centimètres,  tandis  que  dans  la 
position  »  à  genoux  »  il  s’en  approche  de  dix  centimètres  environ. 

La  force  segmentaire  des  membres  supérieurs  est  bonne;  il  parait  en  être  de 
J^'èine  pour  les  membres  inférieurs,  mais  ici  l’examen  est  gêné  par  la  raideur  et 
l®s  secousses  convulsives.  Aucune  ankylosé  ni  de  l'articulation  tibio-tarsienne, 
P*  fie  celle  du  genou,  non  plus  que  de  la  hanche.  Tous  les  mouvements  de  ces 
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articulations  peuvent  être  exécutés  passivement  sans  provoquer  de  douleur;  il 
suffit,  pour  y  arriver,  de  vaincre  la  raideur  musculaire. 

Les  mouvements  de  flexion,  de  latéralité,  d’extension  du  tronc  sur  le  bassin 
sont  tous  possibles.  La  raideur  porte  surtout  sur  les  mouvements  de  la  euisse, 
notamment  sur  les  muscles  pelvi-trochantériens;  les  muscles  de  la  région  lom¬ 
baire  sont  au  contraire  assez  souples. 

Les  réllexes  tendineux  sont  tous  forts,  mais  égaux  des  deux  eôtés.  Les  cutanés 
existent  tous;  le  réflexe  cutané  plantaire  se  fait  nettement  en  flexion  des  deux 
côtés;  pas  de  clonus  du  pied  ni  de  la  rotule. 

Enfin  il  n’j  a  pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Dans  le  dossier  de  cet  homme,  il  est  fait  mention  d’une  radiographie  qui 
aurait  montré  «  des  lésions  et  ank^'loses  des  IV»  et  V»  vertèbres  lombaires  »! 
nous  n’avons  pas  ce  document,  et  nous  navons  pas  encore  pu  vérifier  le  fait  sur 
une  nouvelle  radiographie.  De  même,  nous  ne  sommes  pas  encore  fixés  sur  lu 
réalité  d’un  certain  degré  d’incontinence  d’urine  qui  persisterait  actuellement, 
quoique  très  atténuée. 

Nous  ne  devons  donc  pas  rejeter  la  possibilité  d’une  lésion  vertébrale  et  de 
troubles  sphinctériens  ;  mais  il  semble  certain  qu’un  élément  névropathique  s’est 
surajouté  à  l’atteinte  organique,  si  tant  est  que  celle-ci  ait  existé.  En  tout  cas, 
on  peut  se  demander  si,  à  l’heure  actuelle,  les  phénomènes  névropathiques  ne 
sont  pas  seuls  en  Jeu.  C’est  ce  qu’une  surveillance  rigoureuse  et  des  examens 
répétés  permettront  de  démontrer. 

En  tout  état  de  cause,  qu’il  s’agisse  de  troubles  d’origine  organique,  liés  à  un 
traumatisme  rachidien  et  médullaire,  ou  de  phénomènes  névropathiques  purs,  ou 
même,  comme  il  est  fréquent,  d’une  association  de  ces  deux  sortes  d’accidents, lo 
point  sur  lequel  nous  tenons  à  attirer  l’attention  aujourd’hui,  c’est  que,  dans 
un  cas  de  ce  genre,  et  dés  le  début,  un  neurologiste  aurait  dû  être  consulté-  Or 
celui-ci  ne  semble  être  intervenu  qu’en  octobre  1916,  seize  mois  après  l' acci¬ 
dent  initial,  et  malgré  son  avis  d’évacuer  le  malade  sur  un  centre  neurologiquOi 
cette  mesure  n’a  été  prise  que  quatre  mois  plus  tard. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  malheureusement  encore  trop  nombreux. 
importe  d’en  signaler  les  inconvénients. 

Dans  la  pathologie  commotionnelle,  la  réalité  des  lésions  vertébrales,  comme 
aussi  celle  des  troubles  médullaires,  ne  doivent  Jamais  être  méconnues;  mais 
l’existence  des  troubles  purement  névropathiques  entraînant  des  déformations 
rachidiennes  ne  peut  être  davantage  ignorée.  Les  remarquables  et  si  rapides 
guérisons  obtenues  par  M.  Souques  chez  les  camptocormiques  commandanl 
d’éviter  des  séjours  et  des  pérégrinations  déplorables  dans  les  hôpitaux  de  l’ai" 
riêrc  à  tous  les  sujets  atteints  de  plicatures  vertébrales.  Ils  ne  doivent  plus* 
faute  d’un  examen  neurologique  compétent,  rester  privés  pendant  de  longs  mois 
du  traitement  qui  leur  est  salutaire. 

V.  Signe  d’Argyll-Robertson  unilatéral  consécutif  à  une  Blessure  de 
guerre,  par  M.  Henhi  Dufour. 

Le  signe  d’Argyll-Robertson,  depuis  les  travaux  de  MM.  Babinski  et  Charpen¬ 
tier,  est  considéré  à  Juste  titre  comme  appartenant  presque  exclusivement  * 
syphilis.  Cependant,  en  1909,  .MM.  (leorgcs  Guillain,  Kochon-Duvigneaud  et'Ire*'^ 
sier  ont  communiqué  à  la  Société  de  Neurologie  (séance  du  1»' avril)  une  deuxième 
obscrvatioh  (la  première  appartenant  ù  MM.  Georges  Guillain  et  Ilonzel,  Sociél^ 
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de  Neurologie,  mars  1909)  dans  laquelle  des  lésions  du  pédoncule  cérébral  trau¬ 
matique  ou  par  ramollissement  avaient  provoqué  un  signe  d’Argyll-Robertson. 

Le  soldat  que  je  présente  a  été  enseveli  par  l’éclatement  d’un  obus  le 
31  octobre  1910.  Il  a  perdu  connaissance  pendant  plusieurs  jours,  puis  a  pré¬ 
senté  des  troubles  de  la  marche. 

Examiné  le  18  janvier  1917,  il  présente  une  absence  complète  de  pénétration 
de  projectile  dans  la  boîte  crânienne,  confirmée  par  la  radiographie  et  par  la 
Don-existence  de  trou  d’entrée  ou  de  sortie  d’un  corps  étranger.  Il  a  une 
démarche  titubante  cérébelleuse,  de  la  trépidation  épileptoïde  du  pied  droit, 
Dvec  exagération  du  réflexe  rotulien  de  ce  côté. 

Ce  qui  est  plus  intéressant,  c’est  l’examen  oculaire,  dont  nous  donnons  le 
détail,  qui  a  été  confirmé  parle  docteur  Hait. 

(Mildroil. — Pas  de  lésions  extérieures.  Pupille  moyenne  immobile  à  la  lumière, 
mobile  à  l’accommodation  et  à  la  convergence.  Fond  d’œil  normal  V  =  2/3. 

Œil  gauche.  —  Pupille  moyenne  mobile  à  la  lumière,  à  l’accommodation  et  à 
la  convergence. 

Pas  d’altération  du  fond  de  l’œil  V  =  2/3. 

Pas  de  paralysie  des  muscles  oculaires,  nystagmus  dans  le  regard  à  l’extrême 

droite. 

Le  faisceau  lumineux  projeté  sur  l’œil  droit  fait  contracter  la  pupille  gauche 
(réflexe  consensuel). 

L’examen  des  oreilles,  fait  par  le  docteur  Fournier,  montra  l’existence  d’une 
Dtite  moyenne  suppurée  droite,  consécutive  à  une  perforation  du  tympan. 
Schwabach  presque  normal,  Rinne  négatif,  Weber  indifférent. 

Les  réactions  de  Wassermann  et  de  Hecht  pratiquées  dans  le  sang  ont  été 
Dégalives.  Le  blessé  n’a  aucun  antécédent  de  syphilis.  Il  s’agit  dans  ce  cas  de 
lésions  diffuses  de  l’encéphale  d’origine  traumatique,  avec  production  en  par¬ 
ticulier  d’un  signe  d’Argyll-Robertson  unilatéral.  La  localisation  pédonculaire 
cette  dernière  lésion  nous  semble  des  plus  plausibles,  après  ce  qu’ont  vu 
Guillain  et  ses  collaborateurs,  et  nous  pensons  même  qu’au  niveau  des  noyaux 
Pédonculaires  du  moteur  oculaire  commun  doivent  exister  des  cellules  aux- 
^Delles  est  dévolue  en  propre  la  réponse  motrice  à  l’excitation  lumineuse  de  la 
Détine,  les  autres  mouvements  irions  se  trouvant  sous  la  dépendance  d’un  autre 
groupe  de  cellules  du  centre  photo-moteur  clonique. 

Ce  n’est  là  qu’une  hypothèse,  qui  aurait  au  moins  l’avantage  de  localiser  la 
iésion  productrice  du  signe  d’Argyll-Robertson  et  d’expliquer  le  mécanisme  du 
Déflexe  consensuel,  chacun  des  groupes  cellulaires  envisagés  se  trouvant  exci- 
table  par  les  deux  rétines  du  fait  de  la  demi-décussation  des  nerfs  optiques. 


VI.  Œdème  et  Immobilisation,  par  M.  A.  Souques. 

-l’ai  observé  deux  cas  analogues,  sous  plusieurs  rapports,  à  ceux  de 
Ci.  Vincent.  Il  s’agit  d’œdème  accompagnant  une  monoplégie  dite  réflexe, 
Pure  ou  associée. 

J’ai  cherché  à  savoir  si  l’œdéme  était  provoqué  par  une  compression  voulue. 
^68  deux  blessés  ont  été  examinés  à  diverses  reprises,  et  il  n’a  jamais  été  pos¬ 
sible  de  trouver  des  traces  de  striction.  Le  membre  œdématié  a  ôté  placé  dans 
HDe  longue  gouttière  scellée  à  la  cire,  pendant  deux  ou  plusieurs  jours,  le  blessé 
^lant  immobilisé  au  lit.  Dans  un  cas  l’œdéme  avait  diminué,  dans  l’autre  dis- 
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paru,  au  sortir  de  la  gouttière.  Cette  dimiaution  et  cette  disparition  ne  sau¬ 
raient  être  invoquées  en  faveur  de  la  supercherie. 

En  réalité,  les  recherches  faites  pour  dépister  la  supercherie  ont  montré  que 
l’immobilité  ne  jouait  aucun  rôle  dans  la  production  de  l’oedème,  et  que 
celui-ci,  qui  diminuait  ou  disparaissait  par  l’immobilisation  au  lit,  reparaissait 
ou  augmentait  du  fait  du  mouvement  et  de  l’attitude  verticale.  Je  suis  con¬ 
vaincu  qu’il  s’agissait  d’un  œdème  légitime,  dû  probablement  à  des  troubles 
réflexes  du  sympathique. 

Voici,  sans  autre  commentaire,  le  résumé  de  ces  deux  observations. 

B...  s’est  fait,  le  22  décembre  1914,  une  brûlure  superficielle  sur  la  face  dorsale  du 
pied  (gauche  avec  du  bouillon.  La  plaie  a  suppuré  pendant  trois  à  quatre  semaines- 
Tous  les  mouvements  du  pied  et  des  orteils  étaient  possibles,  dit-il,  mais  la  douleuf 
l'empêchait  de  marcher,  et  il  est  resté  trois  semaines  au  lit;  puis  il  s’est  levé. 


Il  resta  cinq  mois  à  l’infirmerie  régimentaire,  et  fut  ensuite  évacué  à  L...,  où  ü 
meura  trois  mois.  L’œdème  fut  traité  par  le  massage  et  l’air  chaud,  sans  diminuer  noff' 
blement  II  passa  plus  tard  à  B...,  où  il  fut  soigné  par  la  mécanothérapie.  Là,  on  alW* 
le  malade  et  on  immobilisa  sa  jambe,  pendant  huit  jours,  avec  une  botte  en  caoutcho®'^ 
dans  laquelle  on  insufflait  de  l’air;  quand  on  sortit  la  jambe  de  cet  appareil,  l’oedà®® 
était  bien  diminué,  mais  pas  complètement  disparu.  Le  premier  jour  qu’il  commença  d® 
marcher,  1  œdème  reprit  son  volume  antérieur.  Il  était  peu  gêné  pour  marcher;  c’est  ® 
peine  s’il  éprouvait  quelques  engourdissements. 

Envoyé  dans  un  dépôt  de  convalescents,  il  y  séjourna  peu  de  temps  et  fut  évacué. 
décembre  1915,  sur  M...,  puis,  en  1916,  sur  différents  hôpitaux  et  dépôts  Son  œdèa> 
était  stationnaire.  Il  échoua  à  l’hospice  Paul-Brousse  le  16  juin  1916. 

A  son  entrée,  on  constate  l’existence  de  quatre  cicatrices  superficielles  d’un  à  deu* 
centimètres  de  long  sur  un  de  large,  situées  trois  à  la  partie  antéro-externe  de  la  , 
dorsale  du  pied,  et  une  au  niveau  de  la  malléole  externe.  En  outre,  on  note  un  œdèio® 
très  prononcé  du  pied  et  du  tiers  inférieur  de  la  jambe  (fig.  1).  Tous  les  mouvem®®" 
volontaires  de  la  jambe,  du  pied  et  des  orteils  sont  exécutés,  avec  une  force  à  peu 
normale  pour  la  jambe,  avec  une  force  diminuée  pour  le  pied  et  les  orteils.  Les  mou'’®' 
ments  passils  sont  libres  et  normaux.  Le  pied  et  les  orteils  sont  d’une  couleur  rou?® 
violacée.  La  température  locale  n’a  pas  été  prise.  Le  malade  ne  soutire  pas  ;  il  a®®'*®' 
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un  peu  d’engourdissement  et  une  sensation  de  froid  dans  le  pied.  Pas  d’anès 
(jij®J^^“îé®nperflcielle  ni  profonde.  Le  réflexe  rotulien  est  nettement  plus  vif  du  côté 

RouH’i^  26  juin,  le  sujet  est  immobilisé  au  lit,  le  membre  inférieur  placé  dans  une 
étant  'lui  fut  scellée  avec  des  cachets  de  cire.  Cette  gouttière  fut  enlevée,  les  cachets 
rati  ^  ®uus  nos  yeux  ;  l’œdème  avait  presque  complètement  disparu  et  la  colo- 

on  était  presque  la  même  qu’à  droite. 

J)  ®  marcha  toute  la  journée;  le  soir,  l’œdème  avait  réapparu,  un  peu  moins 
®®P®ndant  qu’auparavant.  La  coloration  rouge  violacée  réapparut  aussi,  dès  les 
premiers  pas,  pour  ainsi  dire. 

24  h  "  l’expérience  fut  recommencée.  Le  patient  fut  immobilisé,  pendant 

,ji  .®®reS’  le  membre  dans  une  gouttière  scellée.  La  gouttière  enlevée,  l’œdème  avait 
jour'T^  <1®  deux  eentimètres  environ  au  niveau  du  pied  et  de  la  jambe.  Mais  après  une 
le  marche,  il  avait  augmenté.  Puis  il  reprit  vite  son  intensité  antérieure.  Et, 

exa  blessé  quitta  l’hospice  dans  le  même  état.  A  diverses  reprises  le  membre 

miné  n’avait  pas  présenté  trace  de  striction  voulue. 

Posti  blessé,  le  16  juin  1915,  par  une  balle  de  fusil,  entrée  sur  la  ligne  axillaire 
*®neure,  à  quatre  travers  de  doigt  du  creux  de  l’aisselle  gauche,  et  sortie  sur  le  bord 


Fig.  2. 

Phv!^!***  troisième  côte.  La  balle  aurait  fait  une  fracture  extra-articulaire  de  l’épi- 
1  ®  supérieure  de  l’huméru:. 

après  la  blessure  il  n’a  ressenti  aucune  douleur;  il  lui  a  semblé  que  son 
supérieur  gauche  n’existait  plus.  Il  a  essayé,  sans  y  parvenir,  de  faire  des 
il  J  avec  ce  membre,  qui  était  complètement  paralysé.  Une  demi-heure  après. 

Ce  jj,P''®'ivé  de  fortes  douleurs  dans  l’épaule  gauche  et  des  élancements  dans  le  bras, 
lülji  lu®  deux  mois  après  la  blessure  qu’il  a  commencé  à  ressentir  des  douleurs 
liifj.  ®utes  sur  le  trajet  du  médian  dans  la  région  antérieure  de  l’avant-bras  et  des  brû- 
Pg  dans  la  face  palmaire  de  la  main  et  des  doigts. 

«aQj''dant  les  deux  premiers  mois,  la  main  et  l’avant-bras  gauche  étaient  œdématiés, 
prjjJïde  le  blessé  puisse  préciser  le  début  exact  de  cet  œdème.  L’œdème  a  augmenté 
D^®®.®*''®ment  et  bientôt  est  resté  stationnaire, 
c’ej.^dis  la  blessure,  la  paralysie  de  la  main,  de  l’avant-bras  et  du  bras  n’a  pas  changé. 
Le  I  •  ®  *ïu’elle  est  restée  complète. 

et  fait  Jdillet  1916,  plus  d’un  an  après  le  début  des  accidents,  le  docteur  J...  intervient 
'Plo-n  dénudation  de  l’artère  humérale.  Il  ne  constate  aucune  lésion  du  paquet  vas- 
^  Rerveux.  Ni  l’œdème  ni  les  douleurs  ne  diminuent. 
bPe  mois  d’août  1916,  le  malade  entre  à  l’hospice  Paul-Brousse.  On  constate 

hoij  *®®trice  opératoire  dans  la  région  interne  du  bras,  allant  du  creux  axillaire  jusqu’à 
Jo,  de  doigt  au-dessus  du  coude.  Le  pouls  radial  est  normal. 

ÜS^io  ®  J®®  mouvements  volontaires  du  bras,  de  l’avant-bras  et  du  poignet  sont  nuis.  La 
®®®  phalanges  est  esquissée,  et  pendant  ce  faible  mouvement  les  doigts  sont 
dsn-  tremblements.  Tout  autre  mouvement  des  phalanges  est  impossible.  Il  s’agit 
paralysie  flasque. 
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Il  y  a  anesthésie  superficielle  et  profonde  depuis  les  doigts  jusqu’au  coude.  Le  blessé 
souffre  de  douleurs  intermittenles  dans  l’épaule,  la  région  antéro-intorne  du  bras  et  de 
l’avant-bras,  et  de  brûlures  dans  la  main,  c’est-à-dire  de  névralgie  du  médian. 

Les  réllexes  radiaux  et  tricipitaux  parais.senl  égaux  des  deux  côtés. 

Deux  examens  électriques,  pratiqués  par  M.  Huet,  le  premier  en  octobre  1915  et  le 
second  en  septembre  1916,  montrent  que  les  réactions  électriques  faradiques  et  galva¬ 
niques  sont  normales  pour  tous  les  muscles  du  membre  supérieur  gauche.  L’excitabilité 
idio-musculaire  dans  le  tbénar,  l’hypotbénar  et  l’avant-bras  est  exagérée  du  côté  gauche. 
11  n’y  a  pas  d’amyotrophie  appréciable,  mais  il  peut  se  faire  qu’elle  soit  masquée  par 
Tœdème. 

Il  y  a,  on  effet,  un  œdème  appréciable  du  membre  supérieur,  surtout  de  la  main,  avec 
couleur  violacée  {fig.  2).  La  température  locale  montre  qu’il  y  a  hypothermie  très 
accusée  (5», 4  do  moins  que  du  côté  sain).  Un  examen  minutieux,  pratiqué  plusieurs  foiSi 
ne  montre  aucune  trace  de  striction  volontaire. 

Le  30  septembre  1916,  le  malade  est  immobilisé  au  lit,  le  membre  supérieur  placé 
dans  une  gouttière  méthodiquement  scellée.  Au  bout  de  48  heures,  la  gouttière  est . 
enlevée  :  l’œdéme  a  disparu.  On  fait  alors  lever  le  malade  ;  presque  immédiatement  la 
main  redevient  violacée.  Ce  n’est  que  6  heures  après  qu’elle  commence  à  enfler.  Pen¬ 
dant  tout  ce  temps  le  malade  a  été  étroitement  surveillé  par  Mlle  le  docteur  Ralhaus. 

Deux  jours  après,  l’œdème  a  repris  son  volume  antérieur. 

i''  décembre  1916.  —  L’œdéme,  qui  rétrocédait  depuis  quoique  temps,  a  beaucoup 
diminué  à  la  main  et  disparu  à  l’avant-bras  et  au  bras.  La  température  locale  do  la  face 
dorsale  des  deux  mains  ne  montre  qu’une  différence  d’un  degré  au  détriment  de  la 
gaucho.  La  monoplégie  brachiale  est  totale  et  complète,  en  dehors  d’une  esquisse 
de  flexion  des  doigts.  L’anesthésie  n’a  pas  varié  davantage,  mais  les  douleurs  sont  loca¬ 
lisées  à  l’épaule  et  ne  surviennent  plus  qu’aux  changements  de  temps.  L’hyperexcita- 
bilité  musculaire  à  la  percussion  est  toujours  évidente. 

Après  réchauffement  de  la  main  dans  un  bain  à  43°,  pondant  15  minutes,  on  ne  cons¬ 
tate  aucun  changement  ni  dans  l’anesthésie  ni  dans  l’hyperexcitabilitô  mécanique  des 
muscles.  On  constate  simplement  que  la  température  locale  de  la  main  gauche  dépasse 
d’un  degré  celle  de  la  main  droite. 


VII.  Un  Cas  de  Paralysie  générale  Infantile,  par  M.  E.  Dopb* 
et  Mme  Thuillier-Landry. 

Depuis  les  premières  observations  de  paralysies  générales  précoces,  rap¬ 
portées  par  Régis  en  1883,  les  cas  de  paralysie  générale  juvénile  apparaissant 
après  la  puberté  ne  semblent  pas  exceptionnels;  les  formes  infantiles,  dont 
l’existence  a  été  plus  longtemps  discutée,  restent  assez  rares  pour  qu’il  y  n'* 
intérêt  à  en  relater  un  exemple,  caractéristique  par  l’ensemble  des  signes  ps?" 
chiques  et  physiques. 

Lejeune  M...,  âgé  do  13  ans  et  demi,  est  entré  à  l’Asile  clinique  le  27  janvier  1917. 

Au  point  de  vue  psychique  on  observe  chez  lui  un  état  6' affaiblheement 
simple,  uniforme,  sans  idées  délirantes.  Diminution  très  marquée  de  la  mémoire  :  “ 
oublie  les  commissions  dont  on  le  charge,  no  peut  indiquer  ni  le  jour,  ni  le  mois,  D' 
l’année.  Le  calcul  le  plus  élémentaire  est  devenu  presque  impossible.  Les  notions  s®®' 
laires  sont  effacées. 

Instabilité  de  l’attention. 

Désordre  des  actes.  Fugues. 

Troubles  du  caractère  :  brusques  alternatives  d’humour,  irritabilité,  violentes  colèr*® 
sur  un  fond  habituel  d’apathie,  d’inertie  souriante,  euphorique  et  approbative. 

Inconscience  do  la  situation  avec  indifférence  affective  :  aucune  manifestation  d’i»' 
quiétude  ou  do  regret  quand  l’enfant  est  séparé  do  sa  mère  et  des  siens. 

L’examen  physique  montre  une  atteinte  diffuse  de  la  motilité.  A  côté  des  signes  clas¬ 
siques  (vivacité  des  réfiexos  tendineux,  instabilité  et  tremblement  de  la  langue  et  de® 
mains,  embarras  de  la  parole  avec  dysarlhrie  caractéristique  aux  mots  d’épreuve)  ep 
remarque  une  maladresse  générale  manifestée  par  la  gaucherie  dos  attitudes,  l’incort'' 
tude  dos  mouvements,  les  hésitations  do  la  démarche,  la  difficulté  à  monter  et  surtout 
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4  descendre  sans  appui  un  escalier,  l’impossibilité  de  se  maintenir  en  értuilibre  sur  un 
seul  pied. 

Pas  de  signe  net  d’incoordination,  de  dysmétrie  ni  d’asvnergie.  Pas  de  Romberg 
‘'égère  syncinésie  bilatérale. 

Pupilles  on  mydriase,  légèrement  inégales  et  déformées,  rigides  à  la  lumière  et  à 
‘accommodation. 

Incontinence  d’urine  intermittente.  Liquide  céphalo-rachidien  hypertendu,  avec  lym- 
Pnocytose  abondante  et  Wassermann  positif. 

l’a  général  reste  assez  bon,  bien  qu’un  certain  degré  de  chétivisme  témoigne  de 
arrêt  du  développement  physique,  qui  semble  avoir  coïncidé  avec  l’apparition  de  la 
'"«adie.  Taille  :  1  m.  35.  Poids  :  27  kilogrammes. 

^volulion.  —  Début  vers  l’ége  do  9  ans  chez  un  sujet  jusque-là  normal  aux  points  de 
ae  nutritif,  moteur  et  intellectuel.  Robuste,  adroit  et  éveillé,  l’enfant  a  été  considéré 
mme  un  bon  élève  pendant  ses  premières  années  de  classe.  A  9  ans  on  le  voit 
nanger  :  il  devient  instable,  coléreux,  ne  s’intéresse  plus  à  ses  études.  Depuis  lors  il 
d’acquérir  des  notions  nouvelles  et  oublie  pou  à  peu  ce  qu’il  avait  appris, 
aggravation  progressive  de  la  déchéance  semble  plus  accentuée,  au  dire  de  la  mère, 
Rüis  une  coqueluche  assez  sévère  qui  a  évolué  de  juillet  à  septembre  1916. 
atioloÿie.  —  Rien  de  particulier  dans  les  antécédents  familiaux.  Le  père,  âgé  de 
ans,  mobilisé,  n’a  pu  être  examiné,  mais  semble  suspect  de  tuberculose  (pleurésie  il 
Pré  années  et  orchite  double  ayant  duré  un  an).  La  mère,  bien  portante,  no 

pas  de  signe  de  syphilis;  elle  a  eu  trois  grossesses  normales;  le  malade  est 
Pjé  des  enfants;  deux  filles,  de  10  ans  et  5  ans,  sont  bien  portantes. 

L  enfant  a  été  nourri  au  sein  par  sa  mère  pendant  trois  mois,  puis  élevé  au  biberon 
nez  des  grands-parents  de  3  à  16  mois.  Revenu  à  Paris  à  16  mois  il  a  dû  être  soigné  à 
m»  l^relonneau  pour  des  accidents  cutanés  vraisemblablement  syphilitiques  ;  éié- 
des**  I  ‘*‘®®^nn>nds  autour  de  l’anus  et  sur  les  fesses,  à  contours  arrondis,  qui  formaient 
cloques,  puis  se  couvraient  de  croûtes,  sans  s’accompagner  de  prurit  ni  de  douleur, 
n  refusé  d’indiquer  à  la  mère,  bien  qu’elle  l’ait  demandé,  la  nature  de  ces  accidents. 


Cette  observation  reproduit,  dans  ses  traits  essentiels,  les  caractères  habi- 
Oels  des  paralysies  générales  infantiles  :  lenteur  de  l’évolution,  arrêt  du  déve- 
PPement  physique  normal,  forme  démentielle  simple.  Seuls  les  troubles 
■  se  font  remarquer  ici  par  leur  diffusion  et  leur  caractère  vague, 

dépendant  de  tout  signe  de  lésion  circonscrite  et  intéressant  les  facultés 
O  dérales  d’équilibre,  de  rapidité  et  d’adresse. 

6  tels  exemples  sont  surtout  instructifs  pour  l’étude  de  l’étiologie  de  la 
dralysie  générale.  En  dehors  de  la  syphilis,  on  ne  peut  invoquer,  chez  des 
/  .  aussi  jeunes,  aucun  des  facteurs  si  souvent  incriminés  chez  les  adultes 
«oolisme,  surmenage,  etc.).  Ces  facteurs  ne  doivent  donc  pas  être  considérés 
^  uie  déterminants,  et  il  faut  reconnaître  que  la  cause  ou  les  causes,  qui  sur 
®  terrain  de  syphilis  ancienne  provoquent  l’éclosion  de  la  paralysie  générale, 
®deurent  encore  inconnues. 


.  Note  sur  une  variété  de  Troubles  de  la  Parole  (scansion) 
«servée  dans  les  Ëlessures  de  la  région  Frontale,  par  -MM.  Pierre 
"“arie  et  Ch.  Chateein. 

nombreux  blessés  du  crâne  que  nous  examinons  au  Centre  neuro- 
p  do  la  Salpêtrière  (service  du  professeur  Pierre  Marie),  nous  avons  eu 
J  d’observer,  à  la  suite  de  plaies  pénétrantes  de  la  région  frontale,  un 

Paroi  caractérisé  par  de  la  lenteur  du  débit  et  de  la  scansion  de  la 

com^  ^®°®t)le  dysarthrique  esta  distinguer  du  bégaiement  que  l’on  peut  observer 
*‘®t*qRat  de  troubles  aphasiques  consécutifs  à  une  blessure  de  la  région 
"“Poro-pariétale  gauche. 
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Il  ne  nous  paraît  pas  d’ailleurs  que  ce  trouble  particulier  de  la  parole  s’ob¬ 
serve  seulement  à  la  suite  de  blessures  du  lobe  frontal  gauche.  Sur  les  trois  cas 
que  nous  avons  observés,  il  s’agissait  chez  le  premier  blessé  d’un  traumatisme 
de  la  région  frontale  gauche,  chez  le  second  la  blessure  siégeait  dans  la  région 
frontale  au  contact  de  la  ligne  médiane,  chez  le  troisième  enfin,  la  perte  de 
substance  osseuse  répondait  à  la  région  frontale  latérale  droite. 

Aucun  de  nos  blessés  n’avait,  semble-t-il,  présenté  de  troubles  aphasiques,  et 
en  tout  cas  n’en  présentait  pas  au  moment  de  notre  examen;  par  contre,  ü 
semble  qu’il  ait  existé  une  dysarthrie  assez  accentuée  dans  les  semaines  qu* 
suivirent  le  traumatisme. 

Quoiqu’il  en  soit,  ces  blessés,  examinés  plusieurs  mois  après  la  blessure, 
présentenl  pas  d’autres  troubles  d’ordre  nerveux  que  cette  modification  du  débit  de  lu- 
parole  :  lenteur  de  l’élocution  et  surtout  scansion,  qui  rappelait  tout  à  fait,  cbeî 
un  de  nos  blessés,  ce  qu’on  observe  dans  la  sclérose  en  plaques  :  parole  scandée 
et  légèrement  explosive. 

La  pathogénie  de  ce  trouble  de  la  parole  nous  parait  assez  difficile  à  préciser. 
11  peut  s’agir  d’un  résidu  de  dysarthrie  due  à  une  lésion  de  la  région  lenticu¬ 
laire,  dysarlbrie  que  l’on  observe  fréquemment  dans  les  blessures  de  la  région 
rolandique  moy  enne,  qu’il  s’agisse  de  l’hémisphère  gauche  ou  de  l’hémisphère 
droit,  mais  nous  n’avons  pas  encore  observé  la  scansion  de  la  parole  comme 
reliquat  de  dysarthrie  de  cet  ordre. 

Une  autre  interprétation  nous  parait  très  admissible.  Le  trouble  de  la  parole 
en  question  relèverait  d’une  lésion  à  distance  de  l’appareil  cérébelleux,  lésion 
par  contre-coup,  qui  se  comprend  fort  bien  dans  les  blessures  de  la  région  fron¬ 
tale. 

Le  genre  de  dysarthrie  présenté  par  nos  malades  rappelle  cliniquement  de 
trop  prés  la  scansion  de  la  sclérose  en  plaques  pour  que  cette  interprétation  ne 
vienne  pas  a  l’esprit.  Elle  demande  d’ailleurs  vérification,  car  nous  avons 
recherché  chez  nos  blessés  d’autres  symptômes  d’atteinte  cérébelleuse,  san» 
pouvoir  les  mettre  en  évidence. 


A  H  heures  et  demie  la  Société  se  réunit  en  comité  secret.  Les  vœux  sui¬ 
vants,  adoptés  à  l’unanimité,  seront  transmis  au  Service  de  Santé  : 


Sur  les  Inconvénients  des  Interventions  chirurgicales  répétée® 
dans  les  cas  de  Lésions  des  Nerfs  périphériques. 

^  A  plusieurs  reprises,  des  blessés,  chez  lesquels  avait  été  pratiquée  une  suture 
d’un  nerf  pour  section  complète  ou  incomplète,  ont  été  réopérés  pour  les  pb^' 
nomènes  douloureux  qui  accompagnent  généralement  la  régénération  des  fibres 
nerveuses.  On  a  été  jusqu’à  sectionner  et  suturer  à  nouveau  le  nerf  atteint,  en 
dépit  de  signes  manifestes  de  restauration  des  fonctions  motrices  ou  sensitives» 
si  bien  qu’une  paralysie  en  voie  de  régression  est  redevenue  une  paralj’»*® 
complète. 

Si,  pour  certaines  lésions  des  nerfs,  la  question  d’une  seconde  intervention 
peut  parfois  être  envisagée,  il  ne  saurait  en  être  de  même  dans  les  cas  où 
existent  dps  signes  de  régénération  nerveuse. 
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C’est  pourquoi  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  émet  tes  vœux  suivants  ; 

1'  Aucune  intervention  tardive  sur  un  nerf  ne  devrait  être  pratiquée  sans 

EXAMEN  PHÊAI.AHLK  FAIT  DANS  UN  CENTRE  NEUROLOGIQUE. 

2"  Une  deuxième  intervention  ne  devrait  jamais  être  pratiquée  sans  l’étude 

•’ÊÉALABLE  DU  DOSSIER  COMPLET  DU  RLESSÉ,  DU  PROTOCOLE  DE  LA  PREMIÈRE  OPÉRA- 
ET  DE  TOUTE  LA  SÉRIE  DES  EXAMENS  CLINIQUES  ET  ÉLECTRIQUES  EFFECTUÉS. 


Sur  la  Nécessité  de  traiter  les  Plicatures  vertébrales 
(Gamptocormies)  dans  les  Centres  Neurologiques. 

La  Société  de  Neurologie  de  Paris,  ayant  constaté  que  des  sujets  atteints  de 
plicatures  vertébrales  (camptocormie),  font  dans  des  hôpitaux  de  l’arrière  des 
®^jours  prolongés  pendant  lesquels  ils  ne  sont  soumis  ni  aux  examens  neurolo¬ 
giques  permettant  de  discerner  la  nature  organique  ou  névropathique  de  ces 
^iicidents  ni  aux  traitements  dont  la  plupart  peuvent  bénéficier  rapidement, 
le  vœu  suivant  : 

l'eus  LES  SUJETS  PRÉSENTANT  DES  PLICATURES  VERTÉBRALES  (CAMPTOCORMIQUES) 

Hospitalisés  dans  les  formations  sanitaires  de  l’arriére  devraient  être  di- 

H’HÉS,  SANS  DÉLAI,  SUR  LES  CENTRES  NEUROLOGIQUES  RÉGIONAUX  POUR  Y  SUBIR  LES 
HHAMENS  RADIOGRAPHIQUES  ET  NEUROLOGIQUES  NÉCESSAIRES,  LES  TRAITEMENTS  APPRO- 
HHIÉS  A  LEUR  ÉTAT,  ET  POUR  Qü’ON  Y  PRENNE  A  LEUR  ÉGARD  LES  MESURES  MÈDICO- 

••iutaires  opportunes. 
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M.  Hallion,  président,  ouvre  la  séance. 

Mes  chers  Collègues, 

Notre  Société  vient  de  subir  un  nouveau  deuil  dont  elle  mesure  toute  l’impof 
tance  et  dont  elle  ressent  une  grande  tristesse  :  le  professeur  Dejerine,  un  d® 
ses  fondateurs,  un  de  ses  anciens  présidents,  vient  de  mourir. 

Nos  pensées  vont  à  Mme  Dejerine.  Le  malheur  l’accable  :  en  quelques  86' 
maines  elle  aura  perdu  son  père,  son  frère  et  son  mari.  Nous  lui  exprimoD«> 
ainsi  qu’à  Mlle  Dejerine,  d’un  cœur  sincère  et  unanime,  nos  sentiments  de  tré® 
profonde  et  très  respectueuse  sympathie. 

Les  traditions  de  la  Société  de  Neurologie  veulent  qu’en  dépit  des  deuils 
la  frappent,  la  continuité  de  ses  travaux  ne  soit  pas  interrompue.  Un  sentina*®^ 
de  déférence  que  vous  partagez  tous  m’invite  cependant  à  vous  demander  d® 
limiter  aujourd  hui  nos  travaux  aux  présentations  de  malades  qui  ne  peuv®®^ 
être  différées. 
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Allocution  de  M.  Haillon,  président, 
à  l’occasion  de  la  mort  de  M.  Huet,  ancien  président  de  la  Société. 

Qui  aurait  cru,  hélas  I  quand  il  y  a  deux  mois  à  peine,  je  saluais  d’un  cordial 
hommage  mon  prédécesseur  k  la  présidence,  que  le  moment  était  proche  où 
J  aurais  le  triste  devoir  de  déplorer  avec  vous  sa  perte. 

Huet  est  mort,  emporté  rapidement  par  une  pneumonie  aiguë.  Déjà  malade 
frissonnant,  il  voulut,  contre  toute  prudence  et  malgré  les  instances  fami- 
Jjales  qui  le  conjuraient  de  prendre  garde,  se  rendre  comme  de  coutume  à 
I  hôpital,  dans  cette  Salpêtrière  à  laquelle  sa  vie  tout  entière  fut  consacrée;  il 
®  ignorait  pas  qu’il  y  subirait  la  dangereuse  rigueur  du  froid,  mais  il  s’y  savait 
attendu  par  des  blessés  :  dernier  et  noble  trait  de  cet  attachement  au  devoir  qui 
1  aura  caractérisé  jusqu’au  bout. 

Notre  peine  est  vive,  car  notre  estime  pour  ce  collègue,  notre  sympathie 
pour  cet  ami  étaient  profondes;  sentiments  mérités  par  sa  haute  valeur,  que 
•■ehaussait,  par  contraste,  son  extrême  simplicité.  Le  sérieux  de  sa  physionomie, 
a  réserve  de  son  maintien,  l’effacement  silencieux  où  il  se  confinait  volontiers, 
O'  douceur  de  sa  voix  quand  il  se  décidait,  non  sans  hésitation,  à  prendre  la 
parole  sur  des  sujets  où  il  était  passé  maître,  signifiaient  un  esprit  grave  sous 
'^0  Voile  de  timidité  native,  timidité  délicate,  qui  procédait  d’une  modestie  sin- 
et  qui  semblait  redouter  les  expansions  les  plus  légitimes  comme  des 
®®piétements  interdits. 

Combien  d’autres,  pourtant,  se  fussent  enorgueillis,  et  non  sans  raison,  de 
autorité  qui  lui  était  reconnue  sans  conteste  dans  le  domaine  de  l’électro-dia- 
gnostic  et  de  l’électrothérapie!  11  s’y  était  spécialisé  depuis  une  trentaine  d’an- 
*'^®a)  à  l’instigation  de  son  maître  Charcot,  et  il  n’avait  pas  tardé  à  s’y  placer 
pi'emier  rang.  Son  évolution  antérieure,  aussi  bien  que  ses  qualités  natu- 
^®He?,  trouvaient  là  une  parfaite  adaptation.  11  s’était  instruit  de  la  médecine 
Caen,  puis  à  Paris,  et  ses  années  d’internat  à  la  Salpêtrière  l’avaient  initié 
plus  particulièrement  aux  maladies  du  système  nerveux.  Travailleur  assidu, 
®®gace  dans  l’observation,  ingénieux  et  novateur,  à  l’occasion,  dans  la  tech- 
jiique,  constamment  soucieux  d’exactitude  rigoureuse,  il  scrutait  avec  soin  tous 
®®  détails,  les  déterminait  avec  précision,  les  relevait  avec  méthode  :  il  avait 
®®llemeot  les  dons  que  requiert  l’application  des  sciences  physiques  à  la  cli- 
®*<iue  médicale.  Par-dessus  tout,  il  était  d’une  conscience  admirable,  et  telle 
1''  on  n’en  trouverait  pas,  qu’on  n’en  concevrait  pas  de  plus  scrupuleuse.  Aussi 
®  compte  rendu  d’un  examen  des  réactions  électriques,  écrit  de  sa  main,  pré- 
*®otait-il  des  garanties  sans  pareilles;  on  le  savait  complet  autant  que  le  per- 
*het  l’état  de  la  science,  exempt  d’erreur,  utilisable  sans  retouche. 

Ainsi  comprise,  ainéi  accomplie,  la  besogne  qu’il  s’imposa  fut  très  lourde, 
elle  ne  sut  jamais  excéder  son  courage  ni  lasser  sa  patience,  que  rien 
®  épuisait. 

Q®  qui  ajoutait  encore  au  mérite  de  ce  constant  labeur,  c’était  son  désinté- 
®S8ement  ;  Huet  ne  chercha  jamais  les  profits,  ne  brigua  aucun  honneur.  Si  ta 
otoriété  lui  vint,  ce  fut  parce  qu’elle  s’imposa;  si  ses  travaux  attirèrent l’atten- 
et  retinrent  l’estime,  ce  fut  uniquement  par  leur  intérêt  propre,  car  nul 
^oins  que  lui-même  ne  prit  souci  de  les  faire  valoir.  Quand  on  parcourt  cer- 
kins  articles  d’ensemble  qu’il  a  écrits  sur  l’électricité  dans  ses  rapports  avec  la 
®uropathologie,  on  admire  à  la  fois  la  compétence  approfondie  qu’ils  attestent 


140 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 


et  le  rare  détachement  avec  lequel  l’auteur  oublie  sa  marque  personnelle  dans 
les  travaux  qu’il  cite  et  dans  les  propositions  qu’il  énonce. 

Je  fais  notamment  allusion  à  ses  «  Considérations  sur  l’éleotro-diagnostic  », 
insérées  dans  les  BulleÜnt  de  la  Société  d’ Eleetrolhérapie ,  et  à  son  article  sur  les 
«  Applications  de  l’électricité  au  diagnostic  et  au  traitement  des  maladies  du 
système  nerveux,  »  incorporé  à  la  Pratique  neurologique  du  professeur  Pierre 
Marie. 

Dans  toutes  ses  publications,  depuis  sa  Thèse  de  doctorat  sur  la  Chorée  chro¬ 
nique,  qui  a  marqué  une  date  dans  l’élude  de  cette  affection,  jusqu’aux  plus 
récentes  communications  qu’il  a  faites  ici  même,  Huet  a  manifesté  sans  défail¬ 
lance  ses  belles  et  fortes  qualités.  Les  documents  dont  il  a  enrichi  la  science 
neurologique  sont  des  faits  bien  observés,  bien  contrôlés;  ils  sont  d'indestruc¬ 
tible  sorte;  ils  resteront  des  matériaux  indéfiniment  utiles,  quand  bien  des 
conceptions  lliooriques  n’appartiendront  plus  même  à  l’histoire. 

Et  ces  documents,  nous  le  savons,  ce  n’est  pas  seulement  dans  les  travaux 
signés  de  son  nom  qu’il  faudrait  en  faire  le  dénombrement  pour  en  mesurer 
toute  l’importance.  Nous  n’avons  garde,  en  effet,  d’oublier  que  l’obligeante  acti¬ 
vité  de  Huet  se  mit  libéralement  au  service  de  tous.  A  chacun  de  nous  n’a-t-il 
pas  donné,  sans  compter,  sans  supputer  aucun  retour,  le  meilleur  de  sa 
science?  C’est  pourquoi  nulle  part,  mieux  que  dans  notre  Société,  ne  saurait 
être  appréciée  et  ressentie  la  perte  que  cause  h  la  Neurologie  la  disparition  d’un 
auxiliaire  si  précieux  et  si  généreusement  dévoué. 

Les  graves  circonstances  présentes  devaient  encore  accentuer  l’importance 
de  son  rôle  et  multiplier  la  bienfaisance  de  son  action.  Ce  fut,  en  effet,  avec 
une  ardeur  nouvelle,  avec  un  zèle  sacré,  qu’il  s’employa,  depuis  le  début  de  la 
guerre,  au  service  des  blessés,  s’appliquant  a  préciser,  à  enrichir  les  données, 
pratiquement  utiles,  que  fournissent,  sur  le  degré  et  sur  l’évolution  des  lésions 
nerveuses  traumatiques,  les  réactions  électriques,  et  notamment  la  «  réaction 
longitudinale,  »  à  l’étude  de  laquelle  son  nom  doit  demeurer  associé. 

A  cette  tâche,  il  prodigua  plus  que  jamais  son  temps  et  sa  peine;  toujours  à 
son  poste,  il  s’y  fatigua  jusqu’à  l’extrême  excès,  bravant  avec  le  beau  stoïcisme 
du  soldat,  sur  le  champ  d’honneur  où  il  sacrifiait  ainsi  toutes  ses  forces,  le 
risque  mortel  que  le  surmenage  lui  préparait  sourdement. 


COMMUNICATIONS  ET  PIIÉSENTATIONS 

1.  Présentation  de  blessés  du  Crâne  opérés  sous  anesthésie  locale, 

par  M.  T.  uk  Martel. 

Les  deux  blessés  que  je  présente  ont  tous  deux  été  opérés  en  position  assise 
et  sous  anesthésie  locale. 

L’un  d’eux  avait  reçu  une  fusée  d’obus  qui  siégeait  au-devant  du  rocher,  tout 
près  de  la  selle  turcique,  et  il  souffrait  de  très  vives  douleurs  dans  le  territoire 
du  trijumeau.  A  l'heure  actuelle,  il  est  pres(|ue  complètement  guéri. 

J’ai  pratiqué  l’extraction  de  ce  corps  étranger  à  travers  un  orifice  de  trépana¬ 
tion  définitif,  identique  à  celui  que  j’emploie  pour  l’ablation  du  ganglion  de 
Casser. 

Le  blessé  a  subi  cette  intervention  sans  en  ressentir  le  moindre  choc. 
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Mon  second  opéré  était  atteint  d’une  hernie  cérébrale  volumineuse  siégeant 
au  niveau  d’un  orifice  de  trépanation  pariétal  droit.  Il  était  hémiplégique. 

Je  me  suis  contenté  de  lever  un  volet  ostéo-cutané  temporaire  ayant  pour 
centre  l’orifice  de  trépanation.  Vous  voyez  que  la  hernie  est  complètement 
réduite  et  que  le  volet  a  repris  sa  place  en  se  soudant  solidement  au  crâne. 

Je  tiens  â  insister  sur  quelques  points  de  technique.  Si  j’opère  sous  anesthésie 
locale  tous  les  crâniens  sans  exception,  ce  n’est  pas  par  goût  de  l’anesthésie 
locale.  C’est  simplement  parce  que  je  crois  à  la  nécessité  d’opérer  sur  le  crâne, 
le  sujet  étant  en  position  assise.  (Les  veines  de  l’extrémité  céphalique  sont 
«valvulées  et  saignent  énormément  en  position  horizontale.)  C’est  aussi  parce 
^ue  les  vomissements  sont  tout  à  fait  contre-indiqués  en  chirurgie  nerveuse. 
Ils  favorisent  la  déchirure  du  tissu  nerveux  très  fragile  et  la  hernie  cérébrale! 

11  faut  regretter  que  la  plupart  des  chirurgiens  soient  si  peu  économes  des  os 
ou  crâne  de  leurs  blessés.  A  en  juger  par  les  énormes  trous  qu’ils  font,  ils 
estiment  que  le  crâne  osseux  est  une  superfluité.  La  taille  du  volet  ostéo-cutané 
temporaire  constitue  pourtant  une  jolie  opération  qui  exige  de  l’habileté  et  qui 
O  ajoute  aucune  mutilation  à  celle  de  la  blessure.  Dans  la  hernie  cérébrale  par 
étranglement,  il  donne  de  beaux  résultats,  comme  celui  que  je  viens  de  vous 
montrer. 

II.  Aréllexie  tendineuse  généralisée  simple  chez  un  Gaucher, 

par  MM.  Dupué  et  Leblanc. 

III  Myopathie  et  Myotonie  congénitales.  Raie  blanche  et  Hypoten¬ 
sion  Artérielle  chez  un  ancien  Fracturé  du  Crâne  avec  Méningite 
chronique,  par  MM.  Dupré  et  Courtaue. 

M.  DE  Massary.  —  La  ligne  blanche  que  l’on  trouve  aujourd’hui  sur  le  ma- 
«de  de  M.  Dupré  s’accompagne  de  rouge  ;  tantôt  elle  est  bordée  de  rouge,  tantôt 
®Ile  précède  une  ligne  rouge,  ou  lui  succède  suivant  l’intensité  de  la  pression 
«tercée,  elle  se  différencie  donc  de  la  ligne  blanche  que  Sergent  a  décrite  ;  moi 
^ui  vois  la  ligne  blanche  un  peu  partout,  je  me  refuse  à  la  reconnaître  sur  le 
•Malade  de  M.  Dupré.  Mais  puisque  la  question  de  la  ligne  blanche  est  posée  de- 
'^«nt  notre  Société,  je  me  félicite  de  cette  occasion  pour  dire  mon  opinion  à  son 
*“jet.  Je  n’ai  pas  varié  depuis  ma  communication  à  la  Société  médicale  des 
épilaux  le  6  décembre  1907,  depuis  celle  du  8  octobre  1915;  j’ai  toujours  con¬ 
féré  la  ligne  blanche  comme  un  trouble  vaso-moteur  banal  sans  signification  pré- 
***«.  Ayant  trouvé  la  ligne  blanche  chez  de  nombreux  sujets  dont  les  surrénales 
Oâctionnaient  normalement  sans  aucun  doute  possible,  et  par  contre  ne  l’ayant 
observée  chez  quelques  addisoniens  complets,  j’ai  pu  écrire  : 

‘  1"  Si  la  ligne  blanèhe  peut  se  trouver  dans  l’insuffisance  surrénale,  comme 
«ns  d’autres  circonstances,  elle  manque  le  plus  souvent,  même  lorsque  la  ten- 
°n  artérielle  est  très  basse  et  descend  jusqu’à  9  (Polain); 

‘  2»  La  ligne  blanche  et  la  raie  méningitique  sont  quelquefois  congénères  et 
‘Connaissent  alors  pour  cause  une  réaction  méningée; 

“  3°  La  ligne  blanche  ne  mérite  cependant  pas  le  qualificatif  de  méningée, 
elle  se  trouve  dans  des  cas  indemnes  de  réaction  méningée. 

*  C’est  un  trouble  vaso-moteur  banal  sans  signification  précise.  » 

^^Uepuis  cette  époque  j’ai  continué  mes  recherches,  mes  observations  sont 
‘tenues  plus  nombreuses,  et  ma  conviction  s’est  accrue.  Comme  conclusion 
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d’une  critique  faite  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  le  8  octobre  4915,  je 
disais  :  1»  aucune  preuve  n’existe  d’un  lien  entre  la  ligne  blanche  et  l’insuffi¬ 
sance  surrénale;  2"  il  n’y  a  aucun  lien  entre  la  tension  artérielle  et  la  ligne 
blanche. 

Dans  mon  service  d’Andral,  spécialisé  depuis  deux  ans  pour  le  traitement  des 
militaires  contagieux,  je  trouve  cette  ligne  blanche  très  fréquemment  chez  des 
malades  non  suspects  d’insuffisance  surrénale;  beaucoup,  tels  que  les  ourliens, 
ont  des  réactions  méningées,  affirmées  par  la  clinique  et  la  ponction  lombaire, 
d’autres  en  sont  indemnes.  Si  la  ligne  blanche  avait  donc  une  signification,  ce 
serait  celle  d’un  symptôme  de  réaction  méningée,  mais  sa  banalité  m’oblige  à 
lui  refuser  cette  valeur. 


IV.  Un  cas  de  Camptocormie  ancienne  traitée  et  guérie  par 
l’électrothérapie  persuasive,  par  A.  Souques  et  J.  Mégevand. 

Dans  la  dernière  séance,  MM.  Pierre  Marie,  Henry  Meige  et  P.  Béhague  ont 
montré  un  soldat  atteint  d’incurvation  du  tronc.  La  camptocormie  s’accom¬ 
pagnait  de  quelques  particularités  intéressantes  :  ensellure  très  accusée  des 
lombes,  rotation  en  dehors  des.  cuisses  avec  abduction  extrême  des  pieds,  qui 
rendait  la  marche  impossible  sans  l’appui  de  deux  cannes  et  donnait  une 
allure  singulière  à  sa  démarche  cadencée  par  un  balancement  antéropostérieur 
du  haut  du  tronc  ((ig.  1). 

MM.  Pierre  Marie  et  Henry  , Meige  ont  eu  l’obligeance,  dont  nous  les  remer¬ 
cions  vivement,  de  nous  confier  ce  malade.  Nous  vous  le  représentons  aujour¬ 
d’hui  entièrement  guéri  :  il  est  tout  à  fait  redressé  et  exécute  aisément  les  mou¬ 
vements  d’extension  du  tronc;  il  marche  d’un  pas  accéléré,  court,  saute,  etc... 
Sa  cure  a  demandé  une  séance  d’électrothérapie  persuasive,  qui  a  duré  une 
bonne  heure  (/ig.  2). 

Or  son  affection  datait  de  prés  de  deux  ans,  comme  le  montre  l’histoire  qui 
suit  : 

Observation.  —  Le  5  juin  1915,  X.  est  enseveli  par  l’explosion  d’une  mine.  Il  perd 
connaissance  et  ne  revient  à  lui  qu’une  vingtaine  d’heures  après.  Il  peut  alors  se  lever 
et  faire  quelques  pas;  mais  il  est  plié  en  deux  à.  cause  d’une  douleur  très  vive  qu’il  res¬ 
sent  dans  la  région  dorso-lombaire. 

Les  jours  suivants,  les  douleurs  sont  plus  violentes  et  tendent  à  se  généraliser  :  il  est 
alors  pris  d’une  impotence  très  marquée  dos  membres  inférieurs.  La  marche  devient  de 
plus  en  plus  difficile,  et  le  malade  s’alite  enfin  d’une  manière  presque  absolue  pondant 
cinq  mois.  Puis  il  essaye  de  se  lever,  de  marclier  :  mais  il  souffre  toujours  beaucoup  et 
ne  peut  avancer  que  plié  en  avant,  appuyé  sur  deux  cannes. 

Cet  état  se  maintient  sans  changement  pendant  les  séjours  variés  qu’il  fait  dans  diffé¬ 
rentes  formations  sanitaires.  Il  arrive  enfin,  le  23  janvier  1917,  ê  la  Salpétrière,  dans  le 
service  deM.  le  professeur  Pierre  Marie.  Le  diagnostic  de  camptocormie  est  posé,  et  le 
malade  nous  est  envoyé  pour  être  traité  à  l’Iiospice  Paul-Brousse. 

A  son  enti'ée,  le  malade  se  présente  dans  une  attitude  très  courbée  en  avant  ;  il  est 
appuyé  sur  deux  cannes,  marche  à  petits  pas  trémulents,  les  pieds  en  abduction  extrême, 
les  jambes  demi-fiéchies,  les  cuisses  en  rotation  externe;  la  démarche  s’accompagne 
d’un  balancement  du  tronc  et  semble  nécessiter  un  effort  considérable. 

Vu  de  dos,  le  malade  présente  une  saillie  de  la  colonne  vertébrale  dorsale,  et  une 
ensellure  lombaire  marquée. 

Couché  sur  le  dos,  le  redressement  du  tronc  est  parfait,  et  les  membres  inférieure 
reprennent  une  attitude  normale. 

Le  malade  se  plaint  de  douleurs  au  niveau  do  la  colonne  dorsale  inférieure  et  lombaire 
avec  de  petites  irradiations  latérales. 
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Les  réflexes  tendineux  sont  vifs  et  égaux.  Le  réflexe  cutané  plantaire  se  fait  en  flexion. 
Il  n’y  a  pas  de  signes  de  lésion  organique. 

Les  symptômes  permettaient  de  conclure  à  l'existence  d’une  camplocormie  pure. 
Cependant,  jusqu’à  son  arrivée  à  la  Salpêtrière,  les  diagnostics  les  plus  variés  avaient 
été  portés. 

Les  voici,  par  ordre  chronologique  : 

1“  8  juin  1915.  —  Contusion  grave  de  la  poitrine  et  du  dos. 

2»  9  juillet  1915.  —  Contusions  multiples.  Commotion  de  la  moelle  épinière;  lésions 
et  ankylosés  des  4»  et  5*  vertèbres  lombaires  (examen  radiographique), 
la'*”  —  Arthrite  intervertébrale  lombaire  avec  compression  radicu- 

4“  Novembre  1916.  —  Troubles  myélopathlques. 

b”  Décembre  1916.  —  Troubles  médullaires  anciens  et  complexes. 


Ces  diagnostics  montrent  bien  que  la  connaissance  de  faits  de  ce  genre  n’a 
pas  pénétré  dans  la  plupart  des  formations  sanitaires.  11  s’ensuit  des  erreurs 
regrettables,  qui  vont  jusqu’à  faire  réformer  des  hommes  qui  peuvent  être  rapi- 
aeraent  guéris  et  rendus  à  la  défense  du  pays. 

Note  sur  certains  Symptômes  vraisemblablement  d’origine 
«adiculaire  chez  les  Blessés  du  Crâne,  par  MM.  Pierre  Marie  et  Ch. 
Chatbun. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d’observer,  au  Centre  neurologique  de  la  Salpêtrière, 
plusieurs  blessés  qui  ont  présenté,  à  la  suite  de  blessures  du  vertex  ou  de  la 
gion  occipitale,  un  ensemble  de  troubles  nerveux  qui  paraissent  relever  d’une 
atteinte  des  racines  rachidiennes. 

Le  blessé  que  nous  présentons  à  la  Société  est  un  exemple  typique  de  ces 
Phénomènes  qui  sont  presque  identiques  chez  les  blessés  que  nous  avons  exa- 
®hnés.  Les  symptômes  ont  évolué  de  la  façon  suivante  dans  tous  nos  cas. 


SOCIÉTÉ  DE  NECROLOGIE 


444 

Plusieurs  semaines  après  la  blessure,  alors  que  celle-ci  est  entièrement  cica¬ 
trisée,  le  sujet  éprouve  généralement  le  malin,  au  réveil,  un  engourdissement, 
une  faiblesse  des  membres  supérieurs  et  plus  particulièrement  des  mains  telle 
qu’il  ne  peut  faire  presque  aucun  mouvement.  En  très  peu  de  temps  —  un 
quart  d’heure,  une  demi-heure  — les  phénomènes  paralj'tiques  rétrocèdent;  le 
blessé  ressent  une  sensation  de  fourmillement  dans  la  longueur  des  membres, 
ces  troubles  sensitifs  disparaissent  également  après  quelques  exercices.  11  per¬ 
siste  quelquefois  une  sensation  de  pesanteur  dans  la  nuque,  ou  entre  les  omo¬ 
plates  et  jusque  sur  les  épaules. 

Si  l’on  examine  le  blessé,  alors  qu’il  n’éprouve  aucun  des  phénomènes  que 
nous  venons  d’énumérer,  on  ne  relève  aucun  signe  manifeste  d’une  lésion  orga¬ 
nique  du  système  nerveux  :  la  force  musculaire  est  sensiblement  normale;  les 
réflexes  tendineux  sont  plus  ou  moins  vifs,  les  réflexes  cutanés  paraissent 
normaux,  il  n’existe  aucune  modification  appréciable  des  différents  modes 
de  la  sensibilité. 

L’examen  électrique  n’a  montré,  dans  aucun  des  trois  cas  que  nous  avons 
examinés,  de  modifications  pathologiques  des  réactions  électriques  des  muscles 
et  des  nerfs. 

Notons  également  que,  chez  nos  blessés,  il  n’existait  pas  de  signes  de  lésion 
organique  du  système  nerveux  relevant  directement  de  la  blessure  crânienne. 

La  ponction  lombaire  a  révélé  une  hyperalbuminose  modérée  (0,30  à  0,40  cen¬ 
tigrammes  par  litre)  sans  lymphocytose  et  les  symptômes  n’ont  pas  été  mo¬ 
difiés  d’une  façon  appréciable  par  cette  décompression. 

Si  la  recherche  des  symptômes  objectifs  est  restée  négative  chez  nos  malades, 
nous  devons  ajouter  que,  dans  l’interrogatoire  du  blessé,  on  relève  l’existence 
de  symptômes  que  l’on  observe  ordinairement  au  cours  des  radiculites  :  la 
toux,  l’éternuement  provoquent  presque  à  coup  sûr  une  sensation  passagère 
d’engourdissement,  de  fourmillement  dans  les  membres  supérieurs,  le  blessé  a 
la  sensation  qu’un  courant  électrique  parcourt  ses  bras  et  même  ses  jambes; 
il  en  est  de  même  lorsque  le  blessé  baisse  fortement  la  tète  sur  la  poitrine,  se 
baisse  ou  s’accroupit;  l'élongation  passive  du  plexus  brachial  donne  le  même 
résultat;  la  compression  digitale  du  plexus  dans  le  creux  sus-claviculaire  est  mal 
supportée  et  s’accornpagne  d’irradiations  douloureuses  dans  le  bras  et  l’épaule; 
ces  symptômes  sont  particulièrement  nets  chez  le  blessé  que  nous  présentons 
(blessure  occipitale). 

Nous  croyons  donc  qu’ils’agit,  chez  nos  blessés,  de  toutunensemble  de  symp¬ 
tômes  relevant  d’une  atteinte  des  racines  rachidiennes  cervicales,  bien  qu’aucun 
signe  objectif  de  lésion  organique  de  ces  racines  ne  permette  de  l’affirmer. 

Quelle  en  est  la  pathogénie"?  Sans  entrer  dans  de  longues  discussions  théo¬ 
riques,  nous  pensons  qu’il  s’agit  de  contusion  à  distance,  des  racines  cervicales, 
par  contre-coup.  Le  choc  au  niveau  du  vertex  ou  de  la  région  occipitale  est 
transmis  par  le  liquide  céphalo-rachidien  incompressible  aux  culs-de-sac  arach¬ 
noïdiens,  qui  accompagnent  les  racines  rachidiennes  jusqu’à  leur  sortie  del’étui 
dure-méricn.  Ce  traumatisme  est  sans  doute  minime  puisqu’il  ne  se  traduit  par 
aucun  phénomène  paralytique,  aucun  trouble  sensitif  définitif. 

Ces  phénomènes  de  lésion  nerveuse  à  distance  par  contre-coup  dans  les  bles¬ 
sures  du  crâne  sont  loin  d’être  rares  et  nous  en  avons  observé  un  certain 
nombre  de  cas,  entre  autres  des  blessures  temporo-pariétales  avec  hémiparésie 
homolatérales,  ou  des  blessures  du  vertex  avec  contusion  cérébelleuse  à  dis¬ 
tance.  -  : 
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VI,  ün  Cas  de  Diplégie  Faciale  traumatique,  par  MM.  Ch.  Chatelin 
et  Patrikios. 

Le  blessé  que  nous  présentons  est  atteint  d’une  double  paraljsie  faciale 
totale  de  type  périphérique  qui  date  actuellennent  de  près  de  six  semaines.  La 
paralysie  est  absolue  du  côté  gauche';  du  côté  droit,  le  blessé  esquisse  un  très 
léger  mouvement  de  fermeture  de  la  paupière. 

L’aspect  de  la  face  est  caractéristique  ;  le  front  est  lisse,  sans  rides,  les  plis 
naso-géniens  effacés,  les  joues  pendantes  ;  les  lèvres  à  demi-entr’ouvertes 
aissent  écouler  la  salive;  la  parole  est  presque  incompréhensible,  la  mastica¬ 
tion  et  surtout  l’absorption  des  liquides  est  très  difficile.  L’examen  électrique 
montre  actuellement  une  réaction  de  dégénérescence  complète  dans  le  domaine 
du  nerf  facial  des  deux  côtés. 

L’intérêt  de  cette  observation  consiste  dans  le  mode  de  production  de  la  di¬ 
plégie.  Le  blessé  était  en  train  de  décharger  un  tombereau,  qui  a  brusquement 
reculé;  la  tête  du  malade  a  été  serrée  transversalement  entre  un  mur  et  l’ar¬ 
rière  du  tombereau  lourdement  chargé.  Aussitôt  dégagé,  le  blessé  a  saigné  de 
oreille  gauche,  et  la  diplégie,  semble-t-il,  s’est  manifestée  aussitôt  (ce  point  est 
ifficile  à  préciser).  Le  blessé  a  eu  pendant  plusieurs  jours laface enflée  —  il  avait 
de  nombreuses  ecchymoses  dans  la  région  temporo-malaire  —  et  l’alimentation 
était  très  gênée  par  du  trismus  qui  a  disparu  en  quelques  jours. 

Nous  avons  cru  intéressant  de  montrer  ce  cas  assez  exceptionnel  de  diplé¬ 
gie  faciale  traumatique.  Il  est  vraisemblable  que  le  nerf  facial  a  été  lésé  de 
chaque  côté  dans  le  rocher  par  un  trait  de  fracture  transversale  de  la  base  du 
crâne,  bien  qu’il  n’y  ait  pas  de  symptômes  actuels  d’une  lésion  importante 
e  1  appareil  auditif.  C’est  cependant  celte  lésion  anatomique  qui  paraît  la 
plus  probable,  étant  donné  que  la  paralysie  du  nerf  facial  est  totale  des  deux 
Côtés.  La  lésion  du  nerf  à  sa  sortie  du  rocher  ou  derrière  le  col  des  condyles 
du  maxillaire  inférieur  (d’après  la  radiographie,  les  condyles  ne  semblent  pas 
avoir  été  fracturés)  expliquerait  difficilement  une  atteinte  aussi  globale  des  deux 
Wncs  nerveux. 


Syndrome  de  Millard-Gubler  passager  et  à  répétition  par 
Arterite  Bulbaire  spécifique,  par  MM.  André  Léri  et  Jean  Dagnan-Bou- 


Le  malade  dont  nous  rapportons  l’histoire  nous  a  paru  mériter  de  retenir 
attention  en  raison,  non  pas  de  l’affection  qu’il  présente,  mais  de  la  forme 
particulière  qu’elle  a  revêtue  chez  lui,  L’artérite  spécifique  des  centres  nerveux 
ré  ’  chose  banale,  et  la  description  des  hémiplégies  légères,  fugaces,  à 

^epétition,  par  lesquelles  elle  se  traduit  parfois  cliniquement,  est  depuis  long- 
^énaps  classique.  Par  contre,  il  est  rare  que  cette  lésion  soit  aussi  étroitement 
^Çcalisée  que  dans  le  cas  dont  nous  allons  résumer  l’observation,  et  que,  exclu- 
ïveinent  bulbaire,  elle  se  manifeste  par  un  syndrome  de  Millard-Gubler  passa¬ 
is  r  et  récidivant,  sans  troubles  plus  graves. 


octohrJ’InlI””'  ~  ^  ^  entrée  au  Centre  neurologique  de  la  ...  armée,  en 

ure  iai6,  présentait  une  parésie  du  bras  gauche  et  de  la  moitié  droite  do  la  face, 
antitvnf^'®"  octobre  1914,  quatre  jours  après  une  injection  de  vaccin 

éiemh^  .^''hitement,  il  a  éprouvé  des  fourmillements,  puis  une  gêne  dans  le 
re  supérieur  gauche  et  la  moitié  droite  de  la  face.  Pendant  quelques  jours,  le  bras 
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a  été  légèrement  parésié,  ainsi  que  la  face;  la  bouche,  du  côté  droit,  restait  légèrement 
entr’ouverte;  cependant  la  face  n'a  jmais  été  fortement  déviée  et  l’occlusion  des  yeux  a 
toujours  été  possible,  ü’autre  part,  le  malade  ne  pouvait  tourner  l’œil  droit  vers  la 
droite;  quand  il  voulait  regarder  à  droite,  dit-il,  il  était  obligé  de  tourner  la  tête.  11 
semble  donc  qu’à  ce  moment  le  moteur  oculaire  externe  ait  été  touché. 

Ce  léger  syndrome  de  Millard-Gubler  s’atténua  peu  à  peu,  et,  deux  mois  après  son 
début,  il  avait  complètement  disparu. 

Le  9  octobre  1916,  alors  que  dans  l’intervalle  rien  d'anormal  ne  s’était  produit,  des 
symptômes  analogues  apparurent. 

Ces  troubles  se  sont  installés  brusquement,  sans  perte  de  connaissance,  et  sans  être 
annoncés,  comme  la  première  fois,  par  des  fournnllements.  Le  malade  étalait  du  fro¬ 
mage  sur  du  pain,  quand  il  a  remarqué  que  la  main  gauche  retombait;  il  aurait  laissé 
échapper  le  morceau  de  pain,  s’il  ne- l’avait  repris  de  la  main  droite.  A  ce  moment  la 
parésie  ne  portait  que  sur  le  membre  supérieur  gauche. 

Quatre  jours  plus  tard,  le  matin  au  réveil,  le  malade  a  remarqué  que  la  moitié  droite 
de  la  face  «  se  prenait  comme  en  1914  ».  Elle  n’était  pas  déviée  et  les  mouvements  res¬ 
taient  possibles,  mais  le  malade  ressentait  autour  de  l’orbite  une  sensation  anormale, 
qui  s’est  étendue  depuis  presque  à  toute  la  moitié  droite  delà  face. 

Au  moment  où  nous  l’avons  examiné,  nous  avons  noté  : 

1»  Au  membre  supérieur  gauche,  un  léger  degré  de  parésie  :  tous  les  mouvements  élé¬ 
mentaires  sont  possibles,  mais  leur  force  est  diminuée,  surtout  à  mesure  qu’on  se  rap¬ 
proche  de  l’extrémité  du  membre.  En  outre,  les  mouvements  délicats  ne  peuvent  être 
exécutés  avec  la  main  ;  le  malade  ne  peut  rouler  sa  cigarette,  il  a  de  la  peine  à  se 
boutonner;  alors  qu’il  pouvait  facilement  ramasser  une  épingle  sur  une  table,  il  ne  le 
peut  plus  qu’avec  difficulté  et  après  plusieurs  essais  infructueux. 

Les  réflexes,  d’une  manière  générale,  sont  plus  faibles  au  membre  supérieur  gauche 
qu’au  membre  supérieur  droit  :  le  réfioxe  radial  en  particulier  est  beaucoup  plus  faible; 
1  olécranien  est  un  peu  plus  faible  également;  le  cubito-pronateur  est  sensiblement 
égal  des  deux  côtés;  le  radio-lléchisseur,  faible  à  droite,  parait  ne  pas  exister  à  gauche. 

Il  existe,  en  outre,  une  atrophie  musculaire  nette  du  membre  supérieur  gauche,  mais 
elle  résulte  d’un  traumatisme  survenu  à  l’âge  de  7  ans  (chute  sur  une  bouteille  cassée, 
section  du  tendon  du  biceps?)  et  est  sans  rapport  avec  l’allection  actuelle. 

2»  A  la  face,  on  no  note,  au  repos,  presque  aucun  trouble  objectif  :  pas  de  déviation 
du  visage,  pas  d’efl'acement  des  rides  du  front;  tout  au  plus,  la  moitié  droite  de  la  lèvre 
supérieure  parait-elle  un  peu  tombante,  et  la  joue  du  môme  côté  un  peu  aplatie  et 
flasque. 

A  première  vue,  les  mouvements  se  font  bien  :  le  malade  ouvre  et  ferme  bien  les 
yeux,  soulève  les  sourcils,  montre  les  dents,  etc...  Cependant  il  existe  de  légers  troubles 
moteurs  :  le  malade  ne  peut  plus  siffler  comme  auparavant,  il  ne  peut  plus  souffler  une 
bougie  qu’à  très  courte  distance,  etc... 

La  langue  n’est  pas  déviée;  le  voile  du  palais  fonctionne  normalement. 

Les  pupilles  sont  légèrement  inégales  (OD>OG)  et  complélemenl  immobiles  :  l’accom¬ 
modation  à  la  distance  aussi  bien  que  le  réflexe  à  la  lumière  sont  complètement  abolis. 
Le  champ  visuel  est  normal  :  pas  d’hémianopsie. 

3»  Aux  membres  inférieurs,  le  malade  n’a  jamais  accusé  aucun  (rouble  ;  la  marche 
est  normale,  ainsi  que  la  force  musculaire  des  divers  segments  des  deux  membres. 

Les  réflexes  rotuliens  sont  égaux  et  d’intensité  moyenne.  Les  deux  achiltéens  sont  abo¬ 
lis.  Le  réflexe  plantaire  droit  est  nettement  en  flexion;  à  gauche,  le  plus  souvent  le 
malade  semble  fléchir  le  gros  orteil;  mais,  lorsqu’on  excite  la  plante  vers  son  bord 
externe,  il  semble  l’étendre. 

Dans  l’épreuve  de  la  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc,  le  talon  gauche  se 
détache  du  sol  un  peu  plus  que  le  talon  droit. 

Pas  de  Romberg. 

La  miction  est  légèrement  troublée  :  le  malade  aurait  quelques  gouttes  involontaires 
et  ne  senliraitle  besoin  d’uriner  que  lorsqu’il  en  est  informé  par  ces  gouttes;  il  peut 
alors  retenir  la  fin  do  la  miction,  mais  à  grand’peine.  11  n’a  ni  miction  retardée  ni  gouttes 
retardataires. 

La  défécation  est  normale. 

Les  érections  sont  conservées. 

En  somme,  toute  l’histoire  du  malade  se  résume  en  deux  ictus,  sans  perte  de 
connaissance,  à  deux  ans  d’intervalle;  chacun  des  ictus  s'est  manifesté  par  un 
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Syndrome  de  Millard-Gubler  léger  et  partiel  (membre  supérieur  gauche,  face  à 
droite);  lors  de  la  première  atteinte  seule  le  moteur  oculaire  externe  droit  a 
été  touché  aussi.  La  première  parésie  a  duré  deux  mois,  la  seconde  est  en  train 
de  guérir  rapidement. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  parésie  fugitive  et  répétée?  A  priori,  elle  semble 
avoir  l’évolution  ordinaire  d’une  paralysie,  soit  par  intoxication,  soit  par  arté- 
rite  spécifique.  Mais  le  malade  ne  présente  aucune  cause  et  aucun  signe  d’in¬ 
toxication,  soit  exogène,  soit  endogène  (ni  diabète,  ni  albuminurie,  etc...).  Si 
on  l’interroge,  il  ne  se  croit  pas  non  plus  syphilitique;  il  nie  tout  antécédent 
spécifique  ;  il  n  aurait  jamais  eu  d’éruption  sur  le  corps,  très  peu  de  cépha¬ 
lées,  jamais  de  douleurs  dans  les  jambes.  Rien  d’anormal  au  cœur,  ni  à 
1  aorte;  peu  de  leucoplasie  buccale;  aucun  symptôme  de  syphilis  linguale. 

Cependant,  malgré  cette  absence  d’antécédents  avoués  et  de  symptômes  cuta¬ 
nés,  muqueux,  etc.,  l’inégalité  des  pupilles  et  leur  immobilité,  l’abolition  des 
deux  réflexes  achilléens,  quelques  légers  troubles  urinaires,  rendent  bien  vrai¬ 
semblable  l’hypothèse  que  le  malade  est  un  ancien  syphilitique.  Une  réaction 
de  Wassermann,  pratiquée  dans  le  sérum  sanguin  par  le  docteur  Lévy-Bing, 
donne  un  résultat  entièrement  positif  (H“)  et  confirme  cette  hypothèse. 

Selon  toute  vraisemblance,  ce  syndrome  de  Millard-Gubler,  fugitif  et  répété, 
est  donc  dû  à  une  artérite  bulbaire  d’origine  spécifique.  Ce  qui  fait  l’intérêt 
du  cas,  c’est  l’étroite  localisation  de  cette  artérite,  puisque,  localisée  au  bulbe, 
elle  n’a  déterminé  de  troubles  que  dans  le  faisceau  pyramidal  et  le  noyau  du 
lacial  (la  première  fois  seulement  dans  le  noyau  de  la  VI*  paire),  et  qu’elle  a 
•’especté  tous  les  noyaux  voisins  si  nombreux  et  si  importants. 

Inutile  d’attirer  l’attention  sur  le  pronostic  des  plus  réservés  que  cette  locali¬ 
sation  comporte;  malgré  l’extrême  bénignité  apparente  et  la  fugacité  des  symp¬ 
tômes,  bien  que  leur  origine  et  leur  nature  même  aient  été  assez  complètement 
“Jéconnues  pour  que,  après  son  premier  ictus,  il  ait  été  renvoyé  au  front  et  y 
ait  encore  fait  son  service  pendant  près  de  deux  ans,  il  est , évident  qu’il  s’agit 
un  soldat  qu’il  faudra  bien  se  garder  de  renvoyer  à  un  service  tant  soit  peu 
actif,  militaire  ou  même  civil. 
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SYNDROME  DE  JACKSON 


Aloysio  de  Castro, 
l’rol'esseur  de  clinique  médicale 


Meira  Gama, 


Assistant  de  Clinique  médicale 
à  la  Faculté  de  Médecine 
de  Rio  de  Janeiro. 


Si  la  pathologie  des  nerfs  crâniens  présente  des  tj'pes  morbides  d’une  grande 
•■«qüence  en  clinique,  ■  tels  que  les  paralysies  des  llh  et  Vil»  paires,  elle  en 
°“iprend  d’autres  aussi  dont  la  rareté  est  remarquable.  De  tels  types  sont  quel- 
^'*®fois,  dans  ces  cas,  d’un  diagnostic  délicat  et  leur  élude  mérite  toujours  une 
‘‘®ljse  minutieuse. 

Nous  avons  actuellement,  dans  le  service  de  clinique  médicale  de  la  Policli- 
^  une  malade  en  traitement  dont  l’observation  est  digne  d’une  mention 
Péciale,  car  elle  représente  avec  une  netteté  admirable  le  svndrome  de 
''^«kson. 

Cette  malade  fut  présentée  il  y  a  déjà  quelque  temps  à  la  Société  médicale 
®  hÔDitniix,  par  notre  savant  collègue  le  professeur  Joào  Marinho,  dont  nous 
l’opinion  éclairée  au  sujet  de  l’examen  laryngoscopique  ;  et  elle 
ement  parmi  les  observations  de  la  thèse  du  docteur  P'erreira 

^^Obsbrvation.  —  E.  a...,  Syrienne,  blanche,  40  ans,  mariée,  habitant  la  capitale,  ins- 
bifi.,  numéro  778  au  registre  de  consultation  du  service  de  la  4»  chaire  de  cli- 

médicale. 

““ort  à  l’âge  de  50  ans  d’une  infection  intestinale;  mère  vivante,  âgée  de  60  ans, 
d’un  rhumatisme  ancien;  quatre  frères,  tous  en  bonne  santé.  Elle  a  joui  d’une 
«SI  ®  santé  jusqu’à  ces  dernières  années.  La  menstruation,  normale  jusqu’à  ce  jour, 
à  l’époque  régulière.  Elle  s’est  mariée  à  25  ans,  et  eut  six  enfants,  tous  à 
lly'  fausse  couche  entre  le  4"  et  le  5'. 

“"des  V**  ans,  quand  elle  habitait  Bahia,  elle  tomba  malade  après  un  accouchement  ; 
de  couches,  lièvre  et  suspension  des  lochies;  mais  elle  se  rétablit  après  quelques 

Syndromes  bulbaires,  Thèse,  Rio  de  Janeiro,  1916. 
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jours.  Alors  elle  commença  à  se  sentir  la  langue  lourde,  douloureuse,  difficile  à  moU' 
voir,  avec  une  certaine  augmentation  de  volume,  qui  s’accusa  de  plus  en  plus,  au  poio* 
de  donner  à  la  malade,  après  un  certain  temps,  la  sensation  «  d’avoir  la  bouche 
pleine  ».  Il  y  avait  quelque  embarras  dans  la  mastication,  les  aliments  retombant  dans 
le  sillon  des  gencives,  et  les  liquides  repassant  par  les  fosses  nasales  La  langue  pouvW' 
être  projetée  hors  la  bouche,  bien  qu’avec  augmentation  de  la  douleur.  La  déglutit|o“ 
était  difficile,  et  la  voix  légèrement  rauque.  Ces  accidents  évoluèrent  sans  réaction 
appréciable  dans  l’espace  de  deux  mois,  après  quoi  ils  s’atténuèrent  graduellement; 
langue  diminua  de  volume,  les  douleurs  disparurent,  et  les  mouvements  réacquirent 
leur  amplitude. 

En  1912,  la  malade  eut  son  dernier  enfant.  A  la  suite  de  cet  accouchement  (environ 
deux  mois  après),  demeurant  alors  à  Buenos-Ayres,  elle  commença  à  ressentir  des  dou¬ 
leurs  dans  la  partie  supérieure  de  l’hémithorax  droit  et  dans  la  région  sous-hyoïdlennc> 
douleurs  particulièrement  accentuées  dans  les  régions  sus-épineuse,  sus-claviculaire 
et  sous-claviculaire,  et  surtout  dans  la  clavicule  elle-même,  au  voisinage  de  l’articula¬ 


tion  sterno-claviculaire.  Les  mouvements  du  bras  droit  provoquaient  de  fortes  doule^  '  ( 
ce  qui  les  rendait  presque  impossibles.  Même  pour  s’habiller  la  malade  avait  bes 
qu’on  l’aidât.  Plus  tard  elle  réacquit  les  mouvements  de  son  bras.  A  cette  époque, cep^ 
dant,  survint  une  grande  | difficulté  dans  l’articulation  des  mots,  au  point 
n’était  presque  pas  comprise  ;  elle  perdit  aussi  l’odorat,  qu’elle  ne  récupéra  que 
Pendant  qu’elle  souffrait  de;|ces  derniers  accidents,  qui  durèrent  seulement 
mois,  la  malade  remarqua  que  la  clavicule  droite  se  courbait  peu  â  peu  en  arc, 
bure  que  l’on  peut  encore  aujourd’hui  observer.  Et  bien  ^qu’elle  se  serve  du  bras 
actuellement,  dans  son  travail,  la  fatigue  en  est  rapide.  ye 

L’examen  du  sujet  montre  que  la  musculature  de  la  face  a  été  épargnée.  La  ; 

présente  une  atrophie  visible  de  toute  la  région  droite,  avec  un  amincissement 
du  bord  correspondant  —  la  couleur  de  toute  cette  région  atteinte  est  légèrement  P.^^j  | 
La  langue  a  l’aspect  scrotal,  ou  géographique,  plus  accentué  du  côté  droit.  Le  j 

médian  est  très  évident.  Au  voisinage  immédiat  du  sillon,  du  même  côté  frappf’  j 
toute  la  longueur  mais  davantage  vers  la  pointe,  on  constate  une  légère  ôlévat'P^j  j 
laquelle  répond  une  égale  dépression  à  la  région  inférieure.  La  langue  est 
côté  gauche.  La  projection  s’en  fait  librement;  elle  se  montre  courbée,  la  pointe  | 

du  côté  droit  (fig.  1).  A  la  surface,  qu’elle  soit  dans  ou  hors  la  bouche,  on  remar'I’^fjjj 
petits  tremblements  dans  la  moitié  droite.  L’élocution  présente  une  légère  altération,  [ 
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L  de  préciser  sur  quelles  lettres  porte  le  plus  grand  embarras,  le  sujet 

au  r  et  beaucoup  de  dents  manquant.  Le  voile  du  palais  ne  paraît  pas  modifié 

de  luette  occupant  sa  position  normale.  Pendant  l’émission  des  sons,  surtout 

dpnu  '?y®*l®  “>  ou  observe  une  légère  déviation  de  la  luette  vers  la  gauche,  la  moitié 
eue  du  voile  du  palais  restant  immobile. 

w  ®*®'uen  laryngoscopique  pratiqué  par  l’éminent  spécialiste  professeur  docteur  Joào 
unil  ^  accusé  «  la  paralysie  de  toute  la  moitié  droite  du  larynx,  paralysie  de  type 
q  ,  ®‘'®'  complète  (position  indifférente  de  la  corde  vocale)  ».  Au  cou,  on  voit  de  suite 
q  ,‘®  sterno-cléido-mastoïdien  est  moins  saillant  à  droite  qu’à  gauche,  la  différence  s’ac- 
davantage  pour  le  rameau  sterno-mastoïdien  du  muscle.  A  la  région  sus- 
droite,  on  note  un  grand  creux,  très  frappant,  et  qui  devient  plus  évident 
ore  dans  les  mouvements  d’élévation  des  épaules  ou  d’abduction  des  bras  (fig.  2  et  3). 
jqqg^^^®*svicule  droite  est  anormalement  courbée,  et  détermine  une  éminence  assez 

distance  acromio-sternale  (de  l’acromion  au  milieu  de  la  fourchette  sternale)  à 


trqq!^  ®st  de  16  centimètres,  et  à  gauche  de  17.  Si  l’on  examine  la  région  postérieure  du 
l’éç  ’  ^snd  la'malade  est  debout,  on  note  une  légère  descente  de  l’épaule  à  droite,  et 
Son  .  ‘  de  l’omoplate  du  même  côté,  qui  se  trouve  plus  éloignée  de  la  ligne  médiane  que 
homologue  (fig.  4). 

spécialementfobs®rvé  que  cette  épaule  droite  descend  davantage  pendant 
Lq  ®‘'8-  L’atrophie  musculaire  de  la  région  sus-épineuse  est  incontestable. 

Sop,  de  la  tête  à^droite  ou  à  gauche  s’effectue  de  façon  normale.  Aux  membres 

du  l’unique  anomalie  motrice  se  trouve  être  la  limitation  relative  de  l’abduction 

_droit,  qui  no  peut  atteindre  l’horizontale.  Il  n’y  a  rien  à  noter  quant  aux 
sivom^®®  '“fdrieurs.  La  sensibilité  générale  est  parfaite,  en  toutes  ses  modalités,  inclu- 
Pq;®“*^Pour  la  langue.  Réflexes  normaux,  sauf  le  pharyngien,  qui  manque, 
horm  ®'®“®  de  Romberg.  Quant  à  la  sensibilité  spéciale,  l’examen  a  révélé  comme 

lègp  le  goût,  l’odorat  et  l’audition.  L’examen  oculaire,  fait  par  notre  éminent  col- 

Q  le  docteur  Paul  David  de  Sanson,  a  donné  le  résultat  suivant  : 
q'  ~  Compte  les  doigts  Jà  5  mètres  de  distance. 

:  légère  insuffisance  du  m.  droit  interne  de  l’œil  droit;  parfaite  dans  la  sphère 
hdtres  muscles. 


m 
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Perception  chromatique  :  bonne. 

Champ  visuel  :  réduction  concentrique  pour  le  hlanc  et  aussi  pour  les  couleurs,  plu® 
prononcée  à  l’œil  gauche  qu’à  l’œil  droit. 


Fond  de  l’œil  : 

O.  G.  :  pâleur  prononcée  de  la  partie  temporale  de  la  papille,  veines  dilatées. 


Fig.  4. 


O.  D.  :  la  pâleur  de. la  papille  est  plus  prononcée  dans  la  région  temporale,  atteigu®® 
légèrement  aussi  la  région  nasale. 
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L’examen  électrique  a 'attesté  la  présence  de  la  réaction  de  dégénérescence  du  sterno- 
cléido-mastoïdien,  du  trapèze  et  de  l’hypoglosse,  tous  du  côté  droit. 

Les  appareils  respiratoire,  digestif  et  urinaire,  n'ont  pas  fourni  à  i’examen  de  données 
lignes  de  mention . 

Appareil  circulatoire  parfait  également  — 76  pulsations  à  la  minute.  La  réaction  de 
Wassermann  fut  franchement  positive. 


Les  phénomènes  décrits  ci-dessus  justifient  le  diagnostic  de  syndrome  de 
Jackson. 

L’étude  des  paralysies  des  trois  dernières  paires  crâniennes  présente  quelques 
<iifficultés,  car  il  n’est  pas  toujours  aisé  d’établir  les  limites  entre  les  différents 
syndromes,  d’autant  que  la  relation  des  symptômes  de  chacun  de  ces  derniers 
•l’est  pas  uniforme  dans  les  traités. 

Le  voisinage  anatomique  que  présentent  sur  une  partie  de  leur  parcours  le 
spinal,  le  pneumogastrique  et  l’hypoglosse,  rend  compte  de  la  possibilité 
•i  association  de  différents  syndromes,  comme  nous  le  verrons  plus  loin. 

_  En  ce  qui  concerne  les  paralysies  du  spinal,  on  connaît  parfaitement  les 
signes  qui  dénoncent  l’attaque  de  son  rameau  externe,  qui  va  aboutir  dans  le 
sterno-mastoïdien  et  dans  le  trapèze. 

De  ces  signes,  tous  parfaitement  reconnaissables  chez  notre  patiente,  il  en  est 
'iéux  auxquels  il  faut  attacher,  selon  Sicard  etDescomps  (1),  qui  les  ont  décrits, 
Hhe  haute  importance  :  1”  la  projection  de  la  clavicule  du  côté  de  la  paralysie, 
Ihi  lui  donne  l’aspect  hypertrophique  (pseudo-hypertrophie  claviculaire)  ;  2»  la 
‘Ormalion  d’une  cavité  profonde  dans  la  région  supra-claviculaire,  visible  en 
l^ute  attitude,  et  surtout  dans  les  mouvements  d’élévation  des  épaules  et  dans 
*  abduction  des  bras.  A  ces  signes  fondamentaux  se  joignent  les  suivants,  du 
de  la  paralysie  ;  1“  relief  moindre  des  masses  musculaires  du  trapèze  et  du 
^ifirno-cléido-mastoïdien ;  2“  chute  de  l’épaule,  qui  se  projette  quelque  peu  en 
avant,  réduisant  la  distance  acromio-sternale  ;  3’  déviation  externe  du  bord 
apinal  de  l’omoplate;  4"  moindre  abduction  du  bras;  5"  fatigue  précoce  dans  les 
afforts  faits  avec  le  membre  supérieur;  6“  douleur  dans  l’épaule  et  la  région 
a'aviculaire. 

On  voit  donc  que  la  plus  grande  partie  de  ces  signes  relève  de  la  paralysie 
a  trapèze,  —  car  le  sterno-cléido-mastoïdien  en  son  triple  rôle,  qui  est  de 
fichir,  d’incliner  la  tête  de  côté  et  de  la  faire  tourner,  trouve  une  compensa¬ 


tion  à. 


n  déficit  possible  dans  l’action  des  muscles  profonds  du  cou  —  et  d’ail- 


il  ne  se  trouve  pas  totalement  paralysé,  puisqu’il  est  innervé  en  outre 
d’autres  filets  (3'  et  4*  nerfs  cervicaux). 

Ü  reste  à  interprète^  les  phénomènes  qui  dérivent  de  la  paralysie  de  la 
^^ttnche  interne  du  spinal,  d’origine  bulbaire,  qui  au  niveau  du  ganglion  plexi- 
•"hie  se  jette  dans  le  pneumogastrique,  pour  former  le  tronc  du  vago-spinal, 
provient  l’innervation  du  voile  du  palais  et  du  larynx  (2). 


d’où 


P  Descomps,  La  paralysie  du  nerf  spinal  externe  (Mouvement  médical,  1913, 

•85);  Cf,  des  mômes  auteurs  :  Troubles  consécutifs  à  la  section  de  la  branche  externe 
,j®P*oaI  (flerue  neurologique,’  1908,  p.  324);  Sicard  et  Gy,  Le  creux  sus-claviculaire 
(9\  *®;.Povalysie  de  la  branche  externe  du  spinal  (Revue  neurologique,  1908,  p.  679). 

)  L’intervention  du  facial,  ici,  n’est  plus  acceptable.  Lermoybz,  Do  la  non-ingérence 
facial  dans  les  paralysies  du  voile  du  palais  (Annales  des  maladies  de  l’oreille. 
Un).  ’.P'  Lermoybz,  Les  paralysies  du  voile  du  palais  et  le  nerf  facial  (Presse  médi- 
1898,  p,  241). 
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C’est  un  sujet  de  discussion  de  préciser  s’il  s’agit  de  fibres  du  spinal,  ou  de 
fibres  du  pneumogastrique  (1). 

Toujours  est-il  que  le  syndrome  palato-laryngé  trouve  son  origine  dans  les 
lésions  du  vago-spinal;  nous  envisageons  la  paralysie  unilatérale  homologue  du 
voile  du  palais  et  du  larynx,  syndrome  d’Avellis,  selon  la  dénomination  pro¬ 
posée  par  Lermoyez  (2). 

Avellis,  en  1891,  signala,  sur  150  cas  d’hémiplégie  laryngée,  10  fois  la  con¬ 
comitance  de  la  paralysie  unilatérale  homologue  du  voile  du  palais. 

Si,  en  certains  cas,  le  syndrome  de  la  paralysie  de  l’une  ou  l’autre  branche  du 
spinal  se  présente  isolément,  d’autres  fois  on  observe  la  paralysie  complète  de 
ce  nerf,  syndrome  de  Schmidt  :  hémiplégie  palato-laryngée,  paralysie  du  tra¬ 
pèze  et  du  sterno-mastoïdien.  Ou  encore  :  syndrome  d’Avellis  -f-  paralysie  du 
sterno-mastoïdien  et  du  trapèze  =  syndrome  de  Schmidt. 

Jusqu’ici  l’hypoglosse  n’intervient  pas.  Quand  l’hémiplégie  de  l’hypoglosse 
(révélée  par  l'hémi-paralysie  et  l’hémi-atrophie  de  la  langue)  se  surajoute, 
comme  chez  notre  malade,  à  l’hémiplégie  palato-laryngée,  du  sterno-mas¬ 
toïdien  et  du  trapèze,  du  même  côté,  on  voit  alors  se  caractériser  le  type 
complet  du  syndrome  de  Jackson  (du  nom  du  grand  neurologiste  Huglings 
Jackson)  (3). 

Dans  le  type  incomplet,  la  paralysie  des  deux  derniers  muscles  nommés 
n’existe  pas  (4).  Ou  : 

Syndrome  de  Schmidt  -f  paralysie  de  l’hypoglosse  =  syndrome  de  Jackson, 
complet. 

Syndrome  d’Avellis  -f-  paralysie  de  l’hypoglosse  =  syndrome  de  Jackson, 
incomplet. 

D’autres  fois,  —  je  crois,  d’ailleurs  superflu  d’ajouter  que  tous  ces  types  sont 
très  rares  (5),  —  nous  constatons  l’hémiplégie  glosso-laryngée,  accompagnée 
ou  non  de  la  paralysie  du  sterno-cléido-mastoïdien  et  du  trapèze,  sans  qu’il  y 
ait,  toutefois,  de  paralysie  du  voile  du  palais  :  c’est  le  syndrome  de  Tapia  (6) 

(1)  Cf.  F.  Rose  et  F.  Lemaître,  De  l’hémiplégie  palato-laryngée  (Annales  des  maladie» 
de  l'oreille,  1907,  p.  468). 

(2)  Cf.  Limonin,  De  l’hémiplégie  palato-laryngée.  Essai  de  prognostic  (  de  Parih 
1909).  C.  Poli,  Sulla  syndrome  di  Avellis  (Policlinico,  1906,  p.  214).  Croizier  et  AloiN, 
Sur  deux  cas  de  syndrome  d’Avellis  (Lyon  mèdtcal,  1912,  p.  34).  Ferrara  (Ri forma  mé¬ 
dita,  1910,  p.  645)  a  montré  que  la  première  description  de  l’hémiplégie  palato-laryogé« 
a  été  faite  par  Longhi,  et  pour  cela  voulut  l’appeler  syndrome  de  Longhi-Avellis,  déno¬ 
mination  qui  ne  fut  pas  acceptée. 

(3)  Jackson,  Paralysis  of  the  tongue,  palate  and  vocal  cord  (Lancet,  il 886,  n»  15)’ 
8.  Mackenzie,  Two  cases  of  associaled  paralysis  of  the  tongue,  soft  palace  and  vocal 
cord,  of  the  same  side  (Transactions  of  the  clinieal  Society  of  London,  1886,  p.  317).  (CR^ 
par  Le  Meur.) 

(4)  Savonozzi,  Syndrome  do  Jackson  (Riforma  medica,  1908,  p.  1131).  Laignel-Lava8- 
TiNE,  Syndrome  do  Jackson  par  ramollissement  bulbaire  (Revue  neurologique,  19l*i 
1«  semestre,  p.  486). 

(5)  Cf.  ies  observations  de  divers  auteurs  réunies  dans  la  thèse  de  A.  Le  Meur  :  De» 
paralysies  unilatérales  du  voile  du  palais,  Paris,  1903. 

(6)  L’absence  de  paralysie  du  voiie  palatin  dans  le  syndrome  de  Tapia  n’est  pas  eo 
contradiction  avec  la  doctrine  de  l'innervation  du  voile  du  palais  par  le  vago-spinsl' 
L’origine  traumatique  de  ces  cas  montre  qu’on  leur  peut  appliquer  l'explication  sni' 
vante  :  «  Des  fiiets  nerveux  amenés  au  ganglion  plexiforme  par  le  groupe  de  racine® 
moyennes,  les  uns  descendent  dans  le  tronc  du  pneumogastrique  pour  former  les  deu* 
laryngés,  les  autres  quittent  le  ganglion  plexiforme  pour  former  le  nerf  pharyngie»' 
lequel  va  constituer  ie  plexus  pharyngien  d’où  partiront  les  nerfs  du  voile.  En  cons^ 
quence,  si  ia  lésion  siège  au-dessous  du  ganglion  plexiforme,  les  filets  laryngés  seuls 
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<lont  les  observations  se  rapportent  pour  la  plupart  à  des  cas  d’origine  trauma¬ 
tique  :  toréadors  frappés  par  le  taureau  dans  l’arène.  Ou  :  Syndrome  de  Jack¬ 
son  paralysie  du  voile  du  palais  =  syndrome  de  Tapia. 

Pour  mieux  faire  ressortir  leurs  différences,  les  éléments  des  divers  symp¬ 
tômes  décrits  sont  synthétisés  dans  le  tableau  joint  à  ce  travail. 

Ces  syndromes,  dont  le  plus  fréquent  est  celui  d’Avellis,  peuvent  se  compli¬ 
quer  par  l’adjonction  de  paralysies  d’autres  nerfs  crâniens,  tels  que  le  facial  (t), 
i’acoustiqiie,  le  trijumeau,  les  moteurs  oculaires,  ou  bien  par  des  troubles  du 
sympathique  (2). 

Collet  (3)  a  récemment  observé  sur  un  blessé  de  guerre  la  lésion  du  glosso- 
Pharyngien  associée  à  celle  des  autres  nerfs  responsables,  dans  les  cas  de 
syndrome  de  Jackson.  Ainsi,  aux  symptômes  de  ce  dernier  s’ajoutaient,  dans  ce 
®ss,  des  désordres  de  la  gustation  du  même  côté  atteint.  Ce  serait  le  syndrome 
hémiplégique  des  quatre  derniers  nerfs  crâniens,  comme  le  nomme  le  profes¬ 
seur  de  Lyon,  ou  syndrome  de  Collet. 

Rispal  et  Nantal  ont  présenté  une  observation  de  tabes  avec  paralysie  oculaire, 
^sciale,  linguale,  vélo-palatine,  laryngée,  du  trapèze,  du  sterno-cléido-mastoï- 
*^*60  et  troubles  du  sympathique  (4). 

_  Les  types  dont  nous  nous  occupons  peuvent  s’observer  aussi  avec  l’hémiplégie 
S'se  du  côté  opposé  du  corps,  fournissant- alors  autant  de  formes  d’hémiplégie 
slterne  (syndrome  alterne  d’Avellis,  syndrome  alterne  de  Jackson,  etc.). 

Dejerine  a  observé,  il  y  a  peu  d’années,  le  syndrome  d’Avellis  avec  une  hémi- 
«Uesthésie  alterne  dissociée  (5).  Ce  type  correspond  presque  toujours  à  une 
ésion  du  noyau  ambigu  (noyau  du  vago-spinal). 

On  a  observé  comme  épiphénomène,  au  cours  du  tabes  (6)  et  de  la  syringo- 
®^yélle  (7),  le  syndrome  d’Avellis. 

Quant  au  siège  des  lésions,  dans  les  syndromes  dont  nous  traitons  ici,  il  peut 
périphérique,  il  peut  y  avoir  compression  intra-cranlenne  du  vago-spinal, 
encore  ce  peut  être  un  cas  de  lésions  bulbaires.  Mais  l’hémiplégie  palato- 
“'’yngée  dans  les  lésions  cérébrales  est  un  cas  exceptionnel. 

Ohez  la  malade  à  laquelle  notre  travail  se  rapporte,  il  n’est  pas  facile  de  dé¬ 
couvrir  le  siège  exact  de  la  lésion. 

gCcont  intéressés  et  les  filets  vélo-palatins  situés  au-dessus  seront  respectés.  Mouisset  et 
«CHUT,  Syndrome  de  Schmidt  {Lyon  médical.  1908,  p.  71). 
lair  Syndrome  de  Jackson  complet  et  paralysie  faciale  d’origine  auricu- 

Baü*  ^  ÔYolution  lente  {Revue  neurologique,  1913,  l®’’  semestre,  p.  261).  BnissAüD  et 
abl  ^ucalysie  de  l’hypoglosse,  du  spinal  et  de  quelques  ramifications  du  facial  après 
aiion  d’une  adénite  rétro-maxillaire  (Revue  neurologique,  1915,  p.  125). 
thr  ^**®'’'U‘--Lavastine  et  P.  CouzAnn,  Ramollissement  de  l’hémibulbe  droit  par 
fl  jP'j’uo-artérite  syphilitique  :  syndrome  de  Jackson  et  sympathique  oculaire  {Bulletint 
delà  Société  médicale  des  Hôpitaux,  1904,  !•' juillet), 
rv  ' Boulet,  Un  nouveau  type  d’hémiplégie  laryngée  associée  (hémiplégie  glosso-la- 
^jj,SO'®®apulo  pharyngée)  (Annales  des  maladies  de  l’oreille,  1914-1915,  p.  740).  M.  Ver- 
^ J^ourni  depuis  une  autre  observation  du  même  type  ;  Sur  le  syndrome  des  quatre 
tn„  paires  crâniennes,  etc.  (Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpi- 
1916,  p.  210). 

(51  lu  Revue  neurologique,  1913,  !•'  semestre,  p.  671. 

llbul  •  ^“a^NE  et  Qoerct,  Un  cas  de  syndrome  d’Avellis  avec  troubles  de  l’appareil  ves- 
et  hémianesthésie  alterne  dissociée  (fievuc  neurologique,  i9\2,  l»®  semestre,  p.  835). 
la  O  .uu-LAiN  et  Laroche,  Le  syndrome  d’Avellis  dans  le  tabes  (Bullelins  et  Mémoires  de 
(71  B  “  "icdicale  des  Hôpitaux,  1908,  p.  668). 

•yrin  et  Gdillain,  Un  cas  de  syringobulbie.  Syndrome  d’Avellis  au  cours  d’une 

Komyélio  spasmodique  (Revue  neurologique,  1906,  p.  41). 
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Cependant  l’absence  d’altérations  motrices  ou  sensitives  croisées,  et  l’établis¬ 
sement  net  des  symptômes  à  la  suite  d’une  infection,  nous  inclinent  à  accepter 
de  préférence  l’existence  de  lésions  périphériques. 


SYNDROME  SYNDROME  SYNDROME  SYNDROME 


Paralysie  unilatérale  Paralysie  unilatérale  Paralysie  unilatérale  Paralysie  unilatérale 
homologue  :  homologue  :  homologue  :  homologue  : 

Du  voile  du  palais.  Du  voile  du  palais.  Du  voile  du  palais. 

De  la  corde  vocale.  De  la  corde  vocale.  De  la  corde  vocale.  De  la  corde  vocale- 

De  la  langue.  De  la  langue. 

(Hémiplégie  palato-  (Hémiplégie  glosso-  (Hémiplégie  glosso- 

laryngée).  palato-laryngée).  laryngée). 

Avec  ou  sans  para-  Avec  ou  sans  para¬ 
lysie  homologue  :  lysie  homologue 

Du  storno-mastoï-  Du  sterno-mustoï-  Du  sterno-mastoï- 

dien.  dien.  .  dien. 

Du  trapèze.  Du  trapèze.  Du  trapèze. 

Syndrome  d’Avellis  -(-  paralysie  homologue  du  sleriio-masloïdien  et  du  tra¬ 
pèze  =  Syndrome  do  Schmidt. 

Syndrome  do  Schmidt  paralysie  homologue  de  l’hypoglosse  =  Syndrome  de 
Jackson  complet. 

Syndrome  d’Avellis  +  paralysie  homologue  de  l’ijypoglosse  =  Syndrome  de 
Jackson  incomplet. 

Syndrome  do  Jackson  paralysie  du  voile  du  palais  =  Syndrome  de  Tapia. 


II 

TROUBLES  SENSITIFS  ET  MOTEURS 
[TIIE.MHLKMENT  A  ’l’YPE  PARKINSONIEN 
PI  lÉNOMÈNES  PARALYTIQUES] 

A  TOPOGRAPHIE  SURTOUT  CUBITALE,  DU  COTÉ  DROIT,  A  LA  SUIT® 
D’UNE  LÉSION  CRANIENNE  DANS  LA  RÉGION  PARIÉTALE  GAUCHE 


C.-J.  Parhon,  et  Mlle  Eug.  Vasiliu, 

Professeur  de  Clinique  Préparateur  de  la  Clinique 

de  maladies  nerveuses  et  mentales 

à  la  Faculté  de  médecine  de  Jassy. 

La  neurologie  de  guerre  diffère  beaucoup,  par  les  phénomènes  pathologiqu*® 
qu  elle  offre  à  1  observation  du  clinicien,  de  celle  de  la  pratique  habituelle. 

Nous  Q  avons  qu’à  rappeler  le  grand  nombre  de  cas  de  lésions  des  nerfs  pér*' 
phériques,  les  nombreuses  manifestations  hystériques,  les  différents  trouble* 
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psychiques  déterminés  par  la  frayeur  (confusion  mentale  hallucinatoire,  trem¬ 
blements,  etc.). 

Le  cas  que  nous  allons  rapporter  est  également  un  de  ceux  qu’on  n’observe 
pas  d’habitude  dans  la  pratique  neurologique.  11  est  d’ailleurs  exceptionnel,  à  ce 
qu’il  nous  semble,  même  parmi  les  cas  de  neurologie  de  guerre.  Pourtant,  le 
professeur  Tanassosco,  à  l’obligeance  duquel  nous  devons  d’avoir  pu  observer 
«t  étudier  ce  cas,  nous  a  dit  en  avoir  observé  un  autre  assez  semblable. 

Le  titre  de  ce  travail  montre  succinctement  de  quoi  il  s’agit  ainsi  que  l’im¬ 
portance  de  notre  cas. 

Nous  en  donnerons  ici  l’observation  en  la  faisant  suivre  par  les  considéra¬ 
tions  qu’elle  nous  suggère. 

Odservation.  —  Le  soldat  G.  A...,  23  ans,  est  atteint,  le  21  septembre,  par  une  balle 
dans  la  région  pariétale  gauche,  en  avant  de  la  bosse  pariétale  et  à  12  centimètres  au- 
dessus  de  l’oreille,  balle  qui,  sans  pénétrer  dans  le  crâne,  produisit  simplement  un 
enfoncement  osseux.  Sans  perdre  connaissance,  le  malade  tomba,  pour  se  relever  au 
bout  d’un  quart  d’heure.  Il  s’ensuivit  un  aveuglement  total  qui  disparut  complètement 
en  quelques  heures. 

Le  malade  perdit  également  l’ouïe  du  côté  droit,  qui  resta  d’ailleurs  diminuée  consi¬ 
dérablement  jusqu’à  ce  jour  (4  décembre). 

Immédiatement  après  l’accident,  le  malade  éprouve  une  sensation  d’engourdissement 
dans  son  membre  supérieur  droit  qu’il  ne  pourra  plus  bouger  pendant  une  heure.  Puis 
les  mouvements  revinrent  dans  les  articulations  scapulo-liumérale,  et  dans  le  coude 
d’abord,  et  le  malade  remarque  que  sa  main  commence  à  trembler. 

Nous  avons  pu  examiner  le  malade  le  30  septembre. 

Nous  constatâmes  un  tremblement  à  oscillations  moyennes  ou  parfois  même  rares 
comme  fréquence  et  moyennes  également  comme  amplitude. 

Ce  tremblement  rappelait  beaucoup  par  ses  caractères  celui  du  syndrome  de  Par¬ 
kinson,  mais  dilTérait  des  formes  habituelles  de  ce  dernier  syndrome  par  sa  locali¬ 
sation. 

Kn  effet,  le  tremblement  inléresse  le  petit  doigt,  l’annulaire  et  dans  une  moindre 
mesure  le  médius,  qui  semble  plutôt  entraîné  par  les  deux  autres  doigts.  Les  doigts  qui 
tremblent  sont  moyennement  fléchis  et  la  flexion  va  en  décroissant  du  petit  doigt  au 
médius.  Ce  tremblement  consiste  précisément  dans  une  alternative  d’exagération  et  de 
diniinution  du  degré  de  cotte  flexion. 

Le  malade  est  incapable  d’exécuter  n’importe  quel  mouvement  volontaire  avec  les 
■doigts  qui  tremblent. 

Il  présente  en  outre  des  troubles  do  la  sensibilité.  C’est  ainsi  que  la  sensibilité  tactile 
h’est  conservée  qu’au  pouce  et  à  l’index,  tandis  que  le  petit  doigt  et  l’annulaire  présen¬ 
tent  une  diminution  très  prononcée;  en  outre  le  malade  ne  peut  pas  localiser  l’attou- 
ebement,  qu’il  ne  i)erçoit  que  vaguement  et  en  ressentant  eu  môme  temps  une  sensation 
de  fourmillement. 

Sur  la  face  dorsale,  les  troubles  do  la  sensibilité  intéressent  également  le  médius, 
tandis  que  sur  la  face  palmaire  c’est  seulement  sur  la  partie  interne  do  ce  dernier  quo  la 
Sensibilité  est  diminuée.  Sur  le  dos  de  la  main,  la  région  bypoesthésiqne  occupe  aussi 
les  téguments  couvrant  les  deux  derniers  métacarpiens  et  remonte  très  peu  sur  l’extré¬ 
mité  inférieure  do  l’avilnt-bras.  Los  autres  modalités  de  la  sensibilité  sont  diminuées 
dans  les  mêmes  régions. 

On  retrouve  pour  la  douleur,  par  exemple,  la  même  imprécision  de  la  localisation. 
Sur  le  médius  pourlant,  il  localise  assez  bien  certaines  fois.  Sur  la  face  dorsale  de  la 
*URin,  il  localise  d’habitude  la  piqûre  à  peu  près  à  un  centimètre  de  distance  de  l’endroit 
réellement  piqué. 

Le  malade  fut  opéré  par  le  professeur  Tanassesco  qui,  en  explorant  la  région,  trouva 
Un  enfoncement  osseux  avec  fracture  do  la  table  interne.  La  dure-mère  no  semble  pas 
dheinte.  11  se  contenta  d’enlever  les  esquilles  osseuses  sans  ouvrir  la  dure-mère. 

Après  l’opération,  le  tremblement,  qui  avait  cessé  d’ailleurs  complètement  pendant  la 
UWcose  chloroformique,  diminua  peu  à  peu,  pour  disparaître  complètement  trois 
Jours  après  l’opération. 

Un  examen  du  malade,  pratiqué  le  l"  et  le  2  décembre,  montre  ce  qui  suit  : 
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La  main  droite  est  plus  congestionnée  et  la  région  hypothénar  semble  légèrement 
infiltrée  sans  qu’on  puisse  parler  d’un  véritable  œdème. 

En  même  temps,  les  doigts,  surtout  les  deux  derniers,  sont  plus  froids  que  ceux  du 
côté  gauche. 

Sur  la  face  dorsale,  les  rides  cutanées  des  deux  dernières  phalanges  du  petit  doigt  et 
de  l’annulaire,  mais  surtout  du  premier,  sont  moins  accentuées  que  du  côté  gauche.  Ces 
trois  derniers  doigts  sont  légèrement  fléchis,  surtout  dans  leurs  deux  dernières  articu- 

La  flexion  est  un  peu  plus  accentuée  pour  l’annulaire  que  pour  le  petit  doigt  et  pour 
le  médius. 

Les  doigts  sont  en  mémo  temps  écartés  les  uns  des  autres,  l’écartement  maximum 
étant  entre  l’annulaire  et  le  petit  doigt,  puis  entre  l’index  et  le  médius  et  enfin  le  moins 
marqué  entre  le  médius  et  l’annulaire. 

Lorsque  le  malade  cherche  à  rapproelier  les  doigts,  le  médius  arrive  en  contact  direct 
avec  l’index,  l’annulaire  se  rapproche  du  médius  sans  parvenir  en  contact  direct  ail¬ 
leurs  qu’au  niveau  de  la  première  phalange,  mais  le  petit  doigt  n’arrive  pas  à  se  rap¬ 
procher  de  l’annulaire  et  même  il  s’écarte  encore  davantage  par  un  léger  mouvement 
d’abduction  (par  rapport  à  l’axe  de  la  main). 

Lorsque  le  malade  essaie  do  fléchir  les  quatre  derniers  doigts,  le  petit  doigt  se  fléchit 
moins  que  les  autres,  l’extrémité  de  sa  phalange  terminale  restant  écartée  d’à  peu  près 
3  centimètres  de  la  paume  de  la  main.  L’opposition  du  petit  doigt  ne  peut  pas  s’efl'ec- 
tuer.  L’adduction  du  pouce  est  normale  (1).  L’abduction  des  doigts  s’exécute  assez  bien. 
Pourtant  le  médius  et  l’annulaire  s’écartent  moins  que  du  côté  opposé  (2-3  centimètres). 

L’extension  du  petit  doigt  ne  dépasse  pas  la  direction  du  métacarpien  correspondant 
et  s’accompagne  d’une  abduction  prononcée.  La  flexion  de  la  main  sur  l’avant-bras 
s’exécute  bien,  étant  également  accompagnée  d’une  légère  abduction  du'pctit  doigt.  L’ex¬ 
tension  de  la  main  est  normale  Par  contre,  l’adduction  est  limitée  à  une  distance  à  peu 
près  de  moitié  moindre  que  celle  du  côté  opposé.  L’abduction  semble  aussi  un  peu 
réduite.  La  pronalion  et  la  supination  s’exécutent  assez  bien,  mais  leur  succession  alter¬ 
native  ne  peut  se  faire  aussi  rapidement  que  du  côté  opposé.  Les  réactions  électriques 
sont  normales.  Il  n’y  a  pas  d’atrophie  musculaire. 

La  percussion  delà  région  cubitale,  à  l’extrémité  inférieure  de  l’avant-bras,  détermine 
une  flexion  prononcée  des  doigts,  tandis  que  du  côté  gaucho,  on  n’observe,  à  la  suite  de 
la  mémo  manœuvre,  qu’un  mouvement  beaucoup  moins  prononcé. 

Le  réflexe  tendineux  du  grand  palmaire  est  également  exagéré  et  il  en  est  de  même 
du  réflexe  tricipital.  La  percussion  de  l’extrémité  inférieure  du|radius  détermine  un  mou¬ 
vement  de  pronation  —  pas  très  prononcé  —  de  l’avant-hras,  ce  qui  n’arrive  pas  du 
côté  opposé.  Le  réflexe  tendinenx  du  grand  pectoral  est  exagéré. 

L’examen  de  la  sensibilité  tactile  montre  l’anesthésie  de  la  face  palmaire  du  petit 
doigt  ainsi  que  la  face  dorsale  de  ses  deux  dernières  phalanges,  la  première  étant  seu¬ 
lement  hypoesthésique.  La  région  interne  de  la  paume  de  la  main  est  également  hypo- 
esthésique.  La  dernière  phalange  do  l’annulaire  est  anesthésique  sur  sa  face  palmaire  et 
la  sensibilité  tactile  est  très  diminuée  avec  impossibilité  de  localisation  sur  sa  face  dor¬ 
sale.  Les  deux  autres  phalanges  de  ce  doigt  sont  hypoesthésiques  tant  sur  leur  face  pal¬ 
maire  que  sur  la  dorsale.  En  outre,  la  localisation  n’est  pas  précise.  Pour  la  face 
palmaire  du  médius  on  trouve  une  hypoesthésie  prononcée  de  la  dernière  phalange  et 
beaucoup  moins  prononcée  des  deux  premières.  Il  en  est  de  même  pour  la  face  dorsale. 
Pour  le  quatrième  doigt,  le  malade  prétend  sentir  également  moins  que  du  côté  opposé, 
mais  en  tout  cas  les  troubles  sont  peu  marqués. 

Notons  encore  que  la  face  interne  de  l’annulaire  est  anesthésique  dans  toute  son 
étendue. 

Au  point  de  vue  subjectif  le  malade  présente  une  sensation  d’engourdissement  dans 
le  petit  doigt  dans  son  ensemble  ainsi  que  dans  les  phalanges  terminales  de  l’annulaire 
et  du  médius. 

En  ce  qui  concerne  la  sensibilité  douloureuse  on  observe  uno  hypoalgésie  très  mar¬ 
quée  pour  les  deux  premières  phalanges  du  petit  doigt,  tant  à  sa  face  palmaire  qu’à  la 
dorsale,  la  dernière  phalange  étant  presque  complètement  analgésique.  Mômes  remar¬ 
ques  pour  l’annulaire,  bien  que  l’hypoalgésie  do;ses  deux  premières  phalanges  soit,  à  ce 

(1)  Par  la  persistance  de  ce  mouvement  et  du  mouvement  d’abduction  du  petit  doigt 
(par  rapportà  l’axe  de  la  main),  notre  cas  s’écarte  de  ceux  où  il  y  aune  lésion  du  nerf 
cubital. 
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qu’il  semble,  moins  prononcée.  Pour  le  médius,  hypoalgésie  prononcée  pour  la  dernière 
phalange  et  moins  prononcée  pour  les  deux  premières.  La  région  correspondante  aux 
derniers  trois  doigts,  tant  sur  la  face  palmaire  que  sur  la  dorsale  de  la  main,  est 


On  constate  que,  dans  notre  cas,  le  médius  présente  des  troubles  plus  étendus  et  plus  prononcés  que  dans 
le  cas  de  section  nerveuse.  A  remarquer  aussi,  dans  notre  cas,  la  prédominance  des  ti’oubles  aux  extrémités 
des  doigts. 


également  hypoalgésique,  cette  hypoalgésie  allant  en  décroissant  de  la  partie  interne  de 
^8-  main  en  dehors  (fig.  1). 

La  sensibilité  thermique  pour  la  chaleur  est  presque  complètement  abolie  aux  deux  der¬ 
niers  doigts  tant  à  la  face  palmaire  qu’à  la  face  dorsale.  Diminution  de  cette  sensibilité 


Pour  le  médius.  Elle  est  également  diminuée  tant  à  la  face  palmaire  qu’à  la  dorsale 
8us  la  région  correspondante  aux  deux  derniers  métacarpiens.  Au  milieu  de  la  paume, 
J  Sensibilité  pour  la  chaleur  est  plus  vive  que  sur  les  parties  latérales,  inclusivement 
^  partie  externe,  ce  qu’on  n’observe  pas  du  côté  gauche. 

sensibilité  au  froid  présente  en  général  la  même  topographie  que  pour  la  chaleur. 
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étant  presque  abolie  au  petit  doigt,  moins  diminuée  à  l’annulaire  et  moins  encore  au 
médius. 

La  sensibilité  vibratoire  est  complètement  abolie  à  la  dernière  phalange  du  petit 
doigt,  la  seconde  pliiilango  étant  hypoesthésique  et  la  première  encore  plus  sensible,  bien 
que  moins  sensible  que  la  phalange  correspondante,  de  l’index  par  exemple. 

On  peut  dire  la  môme  chose  pour  le  métacarpien  correspondant.  La  sensibilité  vibra¬ 
toire  devient  de  plus  en  plus  nette  à  mesure  qu’on  avance  vers  le  premier  métacarpien, 

La  dernière  pliaiange  de  l’annulaire  est  également  anesthésique,  les  deux  autres  étant 
hypoestbésiques, 

Hypoesthésie  prononcée  pour  la  troisième  phalange  du  médius  et  moins  prononcée 
pour  les  deux  premières. 

Le  malade  prétend  que  même  l’index  et  le  pouce  ressentent  moins  les  vibrations  que 
les  doigts  du  côté  opposé,  pourtant  la  perception  ne  semble  pas  beaucoup  altérée  pour 

Lorsque  le  diapason  est  appliqué  sur  l’extrémité  inférieure  des  os  de  l’avant-bras,  le 
malade  ressent  une  sensation  do  fourmillement  qui  se  propage  dans  toute  la  longueur 
de  ces  os,  tandis  que  du  côté  normal  il  ne  ressent  que  la  vibration  localisée.  Lorsque  le 
diapason  est  appliqué  sur  l’humérus  au-dessus  de  l’olécrâno,  sans  toucher  celui-ci,  le 
malade  ressent  des  fourmillements  qui  se  propagent  jusqu’à  l’extrémité  du  médius. 
Lors(iue  le  diapason  est  appliqué  sur  la  clavicule  droite,  le  malade  accuse  une  sensation 
de  démangeaison  dans  l’oreille  correspondante.  Notons  que  l’ouïe  est  diminuée  de  ce  côté. 

Les  mastoïdes  sont  également  sensibles  des  doux  côtés.  La  perception  acoustique 
par  l’intermédiaire  des  os  du  crâne  n’est  pas  diminuée  (du  côté  droit  où  elle  l’est  pour  la 
propagation  par  la  voie  aérienne). 

La  sensibilité  articulaire  est  abolie  pour  le  petit  doigt  et  l’annulaire.  Pour  ce  dernier 
doigt,  les  différents  mouvements  provoquent  une  sensation  d’attouchement  que  le  malade 
ne  peut  d’ailleurs  localiser.  Pour  le  médius  et  les  autres  doigts,  la  sensibilité  articu¬ 
laire  est  conservée. 

La  sensibilité  à  la  pression  présente  une  topographie  assez  semblable  à  celle  des 
autres  modalités  de  la  sensibilité.  Anesthésie  pour  le  petit  doigt  et  la  phalange  termi¬ 
nale  de  l’annulaire,  hyperesthésie  pour  la  région  hypothénar  et  les  deux  premières  pha¬ 
langes  de  l’annulaire  et  la  phalange  terminale  du  médius,  dont  les  deux  autres  phalanges 
ne  présentent  qu’une  diminution  pou  accentuée. 

En  résumé  il  s’agit  d’un  malade  qui,  ayant  été  frappé  par  une  balle  à  la 
région  pariétale  gauche,  présenta  un  tremblement  manifeste  à  type  parkinso¬ 
nien  des  trois  derniers  doigts,  mais  surtout  de  l’annulaire  et  du  petit  doigt,  avec 
troubles  sensitifs  dans  le  même  territoire,  surtout  à  ces  deux  derniers  doigts 
et  à  la  région  interne  de  la  main. 

L’opération  ne  montra  qu’une  fracture  de  la  table  interne  de  l’os  sans  lésion 
appréciable  des  méninges.  Elle  fut  suivie  quelques  jours  après  par  la  disparition 
du  tremblement,  mais  on  constata  en  revanche  des  troubles  paralytiques,  égale¬ 
ment  localisés,  surtout  dans  le  domaine  du  nerf  cubital,  et  les  troubles  sensitifs 
persistèrent  sur  une  surface  plus  étendue,  à  ce  qu’il  semble,  après  l’opération. 

Ce  cas  semble  présenter  une  importance  particulière  à  deux  points  de  vue. 

D’abord  le  tremblement  rappelait  beaucoup  celui  du  syndrome  de  Parkinson, 
exccplé  par  sa  localisation,  qui  différait  de  celle  qu’on  observe  habituellement 
dans  ce  syndrome.  Mais  on  sait  que  le  tremblement  parkinsonien  peut  pré¬ 
senter  aussi  des  localisations  différentes  de  celle  qui  est  habituelle;  et  précisé¬ 
ment  ce  fait  tend  à  démontrer,  entre  autres  choses,  la  participation  des  centres 
nerveux  dans  la  production  de  ce  syndrome. 

Le  cas  que  nous  venons  de  rapporter  soulève  donc  à  notre  avis  le  problème 
de  la  possibilité  d’une  origine  corticale  du  tremblement  parkinsonien.  On  sait 
que  dans  ces  derniers  temps  on  a  plutôt  eu  la  tendance  de  mettre  la  paralysie 
agitante  en  rapport  avec  le  pédoncule  ou  les  noyaux  de  la  base  du  cerveau 
(noyau  lenticulaire,  région  sous-thalamique,  etc.) 
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L’origine  corticale  des  tremblements  en  général  a  d’ailleurs  été  soutenue  à 
différentes  reprises.  Nous  citerons  à  ce  point  de  vue  le  travail  de  Massalongo  (1) 
publié  ici  même. 

A  un  autre  point  de  vue  notre  cas  est  intéressant  par  la  localisation  étroite 
des  troubles  moteurs  et  sensitifs  et  leur  prédominance  évidente  dans  la  sphère 
cubitale. 

Malgré  les  petites  différences  qui  peuvent  exister,  la  ressemblance  avec  les 
troubles  l'ésultant  des  lésions  du  nerf  cubital  est  frappante  dans  notre  cas.  A  ce 
point  de  vue,  la  comparaison  des  schémas  ci-joints  nous  semble  très  instruc¬ 
tive. 

Les  altérations  capsulaires  produisent,  ainsi  que  Pierre  Marie  l’a  montré, 
des  bémiplégies  même  lorsque  ces  altérations  sont  peu  importantes.  Les  altéra¬ 
tions  corticales  déterminent  d’habitude  des  hémi  ou  des  monoplégies,  mais  des 
troubles  aussi  localisés  que  ceux  de  notre  cas  sont  certainement  exceptionnels. 
Dejerine  cite  dans  son  Traité  de  Sémiologie  des  cas  de  monoplégie  limités  aux 
muscles  de  l’épaule,  aux  interosseux  des  doigts  (Pôrster)  aux  muscles  des 
énainences  thémar  et  bj'pothénar,  aux  interosseux  (Dejerine  et  Regnard). 

Pourtant  l’un  de  nous  a  pu  observer  récemment  un  malade  qui  semble  avoir 
eu  pendant  une  nuit  un  ictus  apoplectique  et  qui  présenta  au  commencement 
des  troubles  paralytiques  localisés  au  pouce  et  à  l’index. 

Il  présenta  aussi  à  plusieurs  reprises  des  convulsions  cloniques  dans  les  mus¬ 
cles  du  pouce  ou  de  ce  dernier  et  de  la  face,  ce  qui  constituait  comme  une  signa¬ 
ture  de  l’origine  corticale  des  phénomènes. 

Plus  tard  il  présenta  une  monoplégie  brachiale,  un  mois  .à  peu  près  après  les 
premières  manifestations,  avec  participation  douteuse  de  la  face  et,  à  ce  qu’il 
semble,  des  muscles  de  la  déglutition  et  de  la  phonation. 

Le  membre  inférieur  fut  peu  intéressé.  De  violentes  céphalées,  des  phéno¬ 
mènes  de  compression  intracrânienne  suscitèrent  l’idée  d’une  tumeur  dans  la 
région  rolandique.  L’opération  montra  un  volumineux  foyer  hémorragique  dans 
cette  région.  Le  malade  succomba  peu  de  temps  après  l’intervention.  Notons,  à 
Wtre  de  curiosité,  que  le  liquide  céphalo-rachidien  extrait  quelques  jours  avant 
l’opération  était  tout  à  fait  clair.  Ce  cas  peut  être  considéré  à  certains  points  de 
rue  comme  complémentaire  de  celui  que  nous  relatons  ici. 

Notre  cas  tend  donc  à  montrer  une  certaine  ressemblance  entre  la  topographie 
périphérique  correspondant  aux  centres  corticaux  et  celle  qui  correspond  aux 
“erfs  périphériques.  Il  tend  à  montrer  également  le  rapport  étroit  de  voisinage 
•lui  semble  exister  entre  les  territoires  corticaux  moteurs  d’une  certaine  région 

les  territoires  sensitifs  de  la  même  région. 

11  nous  semble  intéressant  de  rappeler  ici  que  les  physiologistes  ont  pu  mon¬ 
trer  sur  l’écorce  cérébrale  l’existence  de  centres  différents  innervant  des  seg- 
Uients  de  membres  —  on  a  déterminé  même  un  centre  spécial  pour  le  pouce  — 

des  régions  spéciales  du  corps,  face,  langue,  pharynx,  muscles  masticateurs. 

Et,  dans  le  même  ordre  d’idées,  nous  rappellerons  que  les  cellules  de  Retz, 
urigine  des  fibres  du  faisceau  pyramidal,  sont  disposées  dans  la  région  rolan- 
•llque  sous  forme  de  nids,  et  qu’elles  présentent  la  réaction  à  distance  et  dispa- 
^'uissent  à  la  suite  des  lésions  de  ce  faisceau  (Monakow,  Dotto  et  Pusateri,  Ma- 
*'inesco.  Ballet  et  Faure,  Pabhon  et  Goldstein). 

.(1)  Massalongo,  Contribution  à  l’origine  corticale  des  tremblements.  Bevue  neurolo- 
n»  9,  15  mai  1903,  p.  455-461. 
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Ainsi  que  ces  derniers  auteurs  (1)  l’ont  démontré,  il  y  a  lieu  d’entreprendre 
une  étude  histologique  des  localisations  motrices  corticales,  de  même  qu’on  l’a 
fait  pour  les  localisations  spinales. 

Nous  pensons  même  que  les  nids  cellulaires,  dont  nous  venons  de  parler,  doi¬ 
vent  avoir  leur  individualité  et  que,  par  une  étude  minutieuse  de  la  région 
rolandique,  on  parviendra  à  pouvoir  les  identifier  ainsi  qu’on  a  pu  le  faire  assez 
facilement  pour  les  groupes  cellulaires  de  la  moelle  épinière,  groupes  dont 
nous  connaissons  aujourd’hui  en  grande  partie  la  valeur  morphologique  et  phy¬ 
siologique. 


III 

LA  CHRONAXIE  CHEZ  L’HOMME 
DÉTERMINÉE  AU  MOYEN  DES  DÉCHARGES  DE  CONDENSATEURS 
(THÉORIE  ET  TECHNIQUE) 

G-eorges  Bourguignon, 

Aide-major  de  !'•  classe,  chef  du  service  d’ électro-radiothérapie  du  Centre  de  Neurologie 
de  la  10°  Région. 

A  la  suite  des  travaux  de  Hoorweeg  avec  les  condensateurs  (1892),  puis  de 
Weiss  avec  le  courant  continu  (1901),  Lapicque  (1903-1906)  a  montré  que 
l’excitabilité  est  caractérisée  d’une  part,  par  une  hauteur  de  seuil  qu’il  appelle 
€  teuil  fondamental  ou  rhéobase  »  ;  d’autre  part,  par  une  durée  d’excitation  qu’il 
appelle  •  chronaxie».  Tandis  que  le  seuil  fondamental  ou  rhéobase  est  sujet  à  des 
variations  dépendant  des  conditions  expérimentales,  la  chronaxie  est  remarqua¬ 
blement  fixe  et  dépend  uniquement  de  l’excitabilité.  A  l’état  normal,  la  seule 
condition  qui  fasse  varier  l’excitabilité  et  par  suite  la  chronaxie  est  la  tempé¬ 
rature. 

Pour  fixer  les  idées,  je  rappellerai  brièvement  ce  que  c’est  que  la  loi  d’excita¬ 
tion,  et,  pour  simplifier,  nous  considérerons  d’abord  la  loi  donnée  par  Weiss 
avec  le  courant  continu,  pour  les  muscles  striés  de  la  grenouille. 

Au  moyen  d’un  dispositif,  dans  le  détail  duquel  je  n’entrerai  pas,  Weiss  peut 
faire  varier  la  durée  de  passage  du  courant  depuis  1/10000  de  seconde,  jusqu'à 
environ  1/100  de  seconde.  Dans  ces  conditions,  le  circuit  étant  monté  de  façon 
à  maintenir  la  résistance  constante,  on  cherche  le  seuil  en  voltage  avec  des  cou¬ 
rants  d«  durées  différentes. 

En  partant  de  durées  très  courtes  (quelques  1/10000  de  seconde)  et  en  cher¬ 
chant  le  seuil  avec  des  courants  de  durée  de  plus  en  plus  longue,  on  voit  que  l6 
voltage  (et  par  suite  l’intensité)  nécessaire  pour  obtenir  le  seuil  de  la  contrac¬ 
tion  diminue,  au  fur  et  à  mesure  qu’on  emploie  un  courant  de  durée  de  plus  en 
plus  grande,  jusqu’à  une  valeur  minima  qui  reste  constante  bien  que  l’on  con¬ 
tl)  Parhon  et  Goldstein,  Starea  celulelor  piramidale  mari  éu  urina  leziunilor  fascicu- 
lului  piramidai.  Spilalul,  15  janvier  1901. 
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tinue  à  augmenter  la  durée  de  passage  du  courant.  Si  l’on  fait  la  courbe  de  cette 
variation  de  l’intensité  en  fonction  de  la  durée  de  passage  du  courant,  en  por¬ 
tant  en  abscisses  les  temps  et  en  ordonnées  les  intensités  calculées  par  la  loi 
V 

d’Ohm  :  1= - ,  on  obtient  une  courbe  régulière  qui  est  une  hyperbole  équi- 

R 

latère,  dont  l’une  des  asymptotes  est  l’axe  des  ordonnées  et  dont  l’autre  asymp¬ 
tote,  parallèle  à  l’axe  des  abscisses  se  confond  pratiquement  avec  la  courbe  à 
partir  d’une  certaine  durée  de  passage  du  courant.  Si  au  lieu  de  porter  en 
ordonnées  les  intensités,  on  porte  le  produit  des  deux  ordonnées  de  l’hyperbole, 
,  V  t 

cest-à-dire  les  quantités  d’électricité  Q  =  1  t),  ou  Q  =  on  obtient  une 


(Long  supinateur  gauche.  —  Courbe  obtenue  sur  l'homme  par  transformation  mathématique  d’une  ioi 
d'Hoorveeg  en  condensateurs.) 

droite,  qui  coupe  l'axe  des  ordonnées  à  une  certaine  distance  au-dessus  de 
^  origine  des  axes  et,  prolongée,  rencontre  l’axe  des  abscisses  du  côté  négatif. 
^  hyperbole  des  intensités  et  la  droite  des  quantités  sont  deux  formes  différentes 
de  la  même  loi  naturelle. 

Weiss  a  donné,  comme  expression  mathématique  de  cette  loi,  deux  équations 
qui  répondent  l’une  à  l’hyperbole,  l’autre  à  la  droite.  En  exprimant  l’intensité 
V 

,  V  étant  le  voltage  qui  a  donné  le  seuil  et  R  la  résistance  du  circuit, 

par  t  le  temps  ou  durée  de  passage  du  courant  pour  lequel  le  voltage  V  a  donné 
*0  seuil,  et  par  a  et  b,  deux  constantes,  la  loi  s’écrit  de  la  façon  suivante  : 

,,,  V  a 

t*)  = - 1-  6.  C’est  la  loi  des  intensités,  représentée  graphiquement 

H  t 

par  l’hyperhole. 
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(2)  —  =  O  +  6  t,  OU,  en  remplaçant  l’expression  de  la  quantité  par  la  lettre  Q  ; 

Q  =  a  +  é  t.  C’est  la  loi  des  quantités,  représentée  graphiquement  par  la 
droite  qui  correspond  à  l’hjperbole.  (Voir  fig.  1.) 

Dans  ces  deux  expressions,  la  constante  a  désigne  une  quantité  d’électricité 
constante  et  la  constante  b,  une  intensité  constante.  Sur  le  graphique,  la  cons¬ 
tante  a  est  donnée  par  la  hauteur  à  laquelle  la  droite  coupe  l’axe  des  ordonnées 
et  la  constante  b  par  la  distance  qui  sépare  l’axe  des  abscisses  de  l’asjmptote  de 
l’hyperbole  parallèle  à  cet  axe. 

La  constante  a  s’exprime  donc  en  micro-coulombs  et  la  constante  b  en  milli¬ 


ampères,  qui  sont  les  unités  usuelles  de  quantité  d’électricité  et  d’intensité  eu 
physiologie  et  en  médecine. 

Lorsqu’on  fait  varier  les  conditions  expérimentales  (densité  du  courant  dépen¬ 
dant  de  la  surface  des  électrodes,  distance  des  électrodes,  etc.),  Lapicque  a 
montré  que  les  valeurs  trouvées  pour  les  constantes  a  et  6  sur  un  même  muscle 
ou  sur  un  même  nerf  varient,  mais  que  les  différentes  hyperboles  ainsi  déter¬ 
minées  pour  un  même  tissu  sont  parallèles  entre  elles,  et  que  les  différentes 
droites  correspondantes  se  rencontrent  au  même  point  sur  l’axe  des  abscisses 
du  côté  négatif.  (Voir  fig.  2.)  Il  ressort  donc  des  recherches  de  Lapicque  que  la 
seule  valeur  constante  dans  la  loi  d’excitation  se  trouve  sur  l’axe  des  temps  : 
c’est  donc  un  temps  qui  caractérise  l’excitabilité;  c’est  le  temps  mesuré  par  la 
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distance  entre  le  zéro  (origine  des  axes)  et  le  point  où  la  droite  des  quantités 
prolongée  rencontre  l’axe  des  abscisses.  On  voit  facilement  que  celte  lon¬ 
gueur  d’abscisse  a  pour  valeur - —,  c’est  à-dire  le  rapport  des  deux  cons¬ 

tantes.  En  effet,  au  point  où  la  droite  rencontre  l’axe  des  abscisses,  Q  =  o, 
cesl-à-dire  a  6t  ~  o,  d’où  l’on  tire  :  t  = - 

b 

Si  l’on  porte,  sur  l’axe  des  abscisses,  du  côté  positif,  une  longueur  égale  à  celle 

- on  a,  en  valeur  positive,  la  valeur  du  rapport  des  deux  constantes  ; 

•^’est  la  durée  caractéristique  de  l’excitabilité,  et  l’on  voit  que  le  point  de  l’hy- 

Perbole  qui  a  pour  abscisse  la  valeur  -d - —  a  pour  ordonnée  la  valeur  2  b 

b  ’ 

cest-à-dire  l’intensité  double  de  la  constante  b.  Cela  ressort  d’ailleurs  de  l’étude, 
®u  moyen  de  la  formule,  des  variations  de  l’intensité  en  fonction  du  temps.  Le 

rapport  quotient  d’une  quantité  par  une  intensité,  ne  peut  être  qu’un 

|®jnp8,  puisque  l’on  sait  que,  dans  un  courant  continu,  la  quantité  d’élec- 
ricité  est  égale  au  produit  de  l’intensité  par  le  temps  ;  Q  =:  I  t,  d’où  il  suit  que 
a  durée  de  passage  du  courant  est  égale  à  la  quantité  d’électricité  divisée  par 

^  intensité  :  l  =  — ^ . 

I 


Va 

Si  dans  la  formule  =  — — [-  b,  on  donne  à  t  une  valeur  égale  à  la 
formule  devient  : 

Va  a 

- h  b.  En  effectuant  la  division  de  a  par  —j—,  ce  qui  se  fait  en 

®^“lfipliant  a  par  la  fraction  diviseur  renversée,  soit  disparaît  et  le 

premier  terme  est  égal  à  6,  on  a  donc  =  6  -f  6  =  2  b.  Le  temps  dont  la 


ieur  est  — ^  donne  donc  le  seuil  pour  — =  2  b.  C’est  le  temps  qui  caracté- 

®  1  excitabilité,  c  est  lui  que  Lapicque  appelle  chronaxie  et  représente  dans  les 
çi|‘'nules  par  la  lettre  x.  On  appelle  aussi  la  chronaxie  constante  de  temps, 
emploie  le  terme  vague  de  caractéristique  d’excitabilité, 
n  constante  b,  représentant  la  valeur  de  l’ordonnée  de  l’asymptote,  est  donc 

^'aleur  de  (intensité)  lorsque  le  temps  est  égal  à  l’infini;  mais  pratique- 

.^^ent  il  existe  une  durée  à  partir  de  laquelle  les  variations  de  l’intensité  (ou  du 
Ppo*.®®)  SC  traduisent  plus  expérimentalement.  Il  est  facile  de  voir,  que,  l’ap- 
des  mesures  physiologiques  étant  de  1/10,  dés  que  la  variation  de 


"®'^c  sera  inférieure  à  1/tO  de  la  valeur  de  b,  on  trouvera  pratiquement  la 
,  c  intensité  pour  le  seuil  quelle  que  soit  la  durée  de  passage  du  courant, 
mêmes  calculs  que  plus  haut,  faits  en  donnant  à  t  une  valeur  égale 
^  lO  f  •  “  a 

-ç-  et  une  valeur  égale  à  100  fois  -y-,  montrent  que  lorsque 
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‘=‘"  f'l=‘  ('  +  1^)  «i>»'--'i"=‘='»«|.ï=‘0  +  ïs} 

L’intensité  reste  donc  pratiquement  constante  à  partir  du  moment  où  la  durée 

de  passage  du  courant  est  égale  à  10  fois  le  rapport -  des  deux  constantes; 

b 

c’est  cette  intensité  constante  exprimée  par  b,  que  Lapicque  appelle  «  rhéobase 
eu  seuil  fondamental  ». 

Lapicque  appelle  «  temps  utile  »,  ce  temps  dix  fois  plus  grand  que  la  chro- 
naxie  à  partir  duquel  l’intensité  ne  change  pratiquement  plus,  quelle  que  soit  la 
durée  de  passage  du  courant  :  c’est  le  temps  minimum  de  passage  du  courant 
pour  lequel  le  seuil  est  donné  par  l’intensité  rhéobasique. 

11  le  désigne  par  la  lettre  T. 

Pratiquement,  en  physiologie  animale,  où  il  est  facile  d’avoir  une  résistance 
constante,  on  ne  mesure  pas  les  intensités,  chose  impossible  à  mesurer  pour  les 
durées  très  courtes,  et  on  ne  mesure  que  les  voltages.  Le  courant  de  durée  infinie 
ou  rhéobase,  est  pratiquement  représenté  par  la  fermeture  d’un  courant  galva¬ 
nique  il  l’aide  d’une  clef  :  c’est  en  somme  ce  que,  depuis  Üubois-Ueymond,  on 
appelle  en  électro-diagnostic  le  seuil  galvanique.  En  cherchant  ensuite  avec  le 
voltage  qui  a  donné  le  seuil,  la  durée  de  passage  du  courant  la  plus  courte  don¬ 
nant  encore  le  seuil,  on  a  la  valeur  du  temps  utile.  En  doublant  le  voltage  du 
seuil  galvanique  (rhéobase  ou  seuil  fondamental)  et  en  cherchant  le  temps  pen¬ 
dant  lequel  le  courant  doit  passer  pour  donner  le  seuil  avec  ce  voltage,  on  a  1* 
valeur  de  la  chronaxie. 

En  physiologie  animale,  la  chronaxie  varie  de  quelques  1/10000  de  seconde 
(3/10000  pour  le  gastro-cnémien  de  la  grenouille)  à  0',03  (pour  la  pince  du 
crabe)  et  même  1  seconde  (estomac  de  la  grenouille).  Lapicque  a  montré,  en 
physiologie  comparée,  que  la  chronaxie  varie  parallèlement  à  la  vitesse  de 
contraction  ;  elle  est  d’autant  plus  petite  que  le  muscle  est  de  contraction  pin* 
rapide. 

Il  a  d’autre  part  démontré  chez  les  animaux  qu’un  muscle  donné  et  son  nerf 
moteur  ont,  a  l’état  normal,  la  même  chronaxie  :  c’est  la  loi  de  l'isochronisme  à* 
nerf  moteur  et  du  muscle. 

L’excitabilité  étant  donc  caractérisée  par  un  temps,  Lapicque  considère  J® 
temps  que  l’excitation  met  à  se  produire  dans  des  conditions  données  et  empl®'® 
l’expression  de  t  vitesse  d’excitabilité  ».  Plus  le  temps  caractérisant  l'excitab*' 
lilé  d’un  tissu  est  petit,  plus  son  excitation  est  produite  rapidement,  plus  p®*' 
conséquent  sa  «  vitesse  d'excitabilité  »  est  grande. 

La  vitesse  d’excitabilité  est  donc  l’inverse  de  la  chronaxie. 

Ainsi  le  gastro-cnémien  de  la  grenouille  est  un  muscle  de  grande  vite®®® 
d’excitabilité  et  à  contraction  rapide  ;  sa  chronaxie  est  une  petite  chrona*’® 
(0*,0003)  ;  tandis  que  le  muscle  de  la  pince  du  crabe  est  un  muscle  de  puf*^® 
vitesse  d’excitabilité  et  à  contraction  lente  :  sa  chronaxie  est  une  grande 
naxie  (0‘,03;. 

Nous  voyons  donc  qu’un  tissu  donné  est  rapide  ou  lent  à  la  fois  dans  son  eS®’ 
tabilité  et  dans  sa  contraction. 

En  résumé,  nous  pouvons  définir,  pratiquement,  de  la  façon  suivante,  la 
■base  ou  seuil  fondamental,  la  chronaxie  et  le  temps  utile. 

1°  La  rhéobase  ou  seuil  fondamental  est  l’intensité  qui  donne  le  seuil  avecub^ 
fermeture  à  la  main  du  courant  continu;  c’est  le  seuil  de  Dubois-Keymond,  ®  ® 
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le  seuil  galvanique  de  l’électro-diagnostic  classique.  Quand  la  résistance  du  circuü 
est  constante,  on  peut  l’exprimer  en  voltage  au  lieu  de  l’exprimer  en  intensité. 

2»  La  chronaxie  est  le  temps  pendant  lequel  le  courant  doit  passer  pour 
donner  le  seuil  avec  l’intensité  double  de  l’intensité  rhéobasique,  ou  avec  le  vol¬ 
tage  double  du  voltage  rhéobasique. 

3»  Le  temps  utile  est  le  temps  minimum  pendant  lequel  le  courant  doit  passer 
pour  donner  encore  le  seuil  avec  la  même  intensité  (ou  le  même  voltage)  que  le 
courant  continu  fermé  à  la  main.  Le  temps  utile  est  pratiquement  dix  fois  plus 
grand  que  la  chronaxie. 

Avec  les  condensateurs  et  avant  même  que  Weiss  ait  donné  sa  loi  pour  les 
courants  constants,  Hoorweeg  (1892)  avait  montré  sur  l’homme  que  pour  les  , 
muscles  normaux,  en  cherchant  le  seuil  avec  des  condensateurs  de  capacité  de 
plus  en  plus  grande  (depuis  1/lOOde  micro-farad,  jusqu’à  des  dizaines  de  micro¬ 
farads),  le  voltage  nécessaire  pour  avoir  le  seuil  diminue  quand  on  augmente  la 
capacité  jusqu’à  une  valeur  minima  qui  est  constante,  quoiqu’on  continue  à 
augmenter  la  capacité  :  en  portant  les  voltages  en  ordonnées  et  les  capacités  en 
abscisses,  on  trouve  une  hyperbole  pour  les  voltages.  En  portant  en  ordonnées 
le  produit  des  deux  ordonnées  de  l’hyperbole,  c’est-à-dire  les  quantités  d  élec¬ 
tricité  au  lieu  des  voltages,  on  trouve  une  droite. 

La  quantité  d’électricité  qui  passe  dans  une  décharge  de  condensateurs  est,  en 
effet,  mesurée  par  le  produit  de  la  capacité  employée  par  le  voltage  auquel  elle 
est  chargée  ;  Q  =  G  V. 

La  loi  d’Hoorweeg  s’écrit  donc  ; 

lo  V  =  — j-  b;  c’est  la  loi  des  voltages. 

2»  G  V  =  a  -f-  b  G  ;  ou  en  remplaçant  l’expression  G  V,  qui  mesure  la  quan¬ 
tité,  par  la  lettre  Q  : 

Q  =:  a  -j-  à  G  :  c’est  la  loi  des  quantités. 

Dans  ces  formules,  V  désigne  le  voltage  qui  a  donné  le  seuil,  G  la  capacité 
employée,  Q  la  quantité  d’électricité  et  a  et  b,  deux  constantes.  La  constante  a 
a  la  même  signification  que  dans  la  loi  de  Weiss  :  c’est  une  constante  de  quan¬ 
tité  d’électricité  qui  s’exprime  en  micro-coulombs.  La  constante  b  est  le  voltage 
constant  pour  les  grandes  capacités  et  s’exprime  en  volts  :  c  est  le  voltage  rhéo¬ 
basique;  expérimentalement  sur  les  muscles  normaux  on  trouve  le  seuil  pour 
les  grandes  capacités  (10  micro-farads  et  plus)  avec  le  même  voltage  qu’en 
employant  une  fermeture  à  la  main  du  courant  galvanique. 

La  durée  d’une  décharge  de  condensateurs  dépend  de  deux  facteurs,  la  capa¬ 
cité  G  du  condensateur  et  la  résistance  R  du  circuit  de  décharge.  Gette  durée  est 
proportionnelle  à  chacun  de  ces  deux  facteurs;  elle  est  donc  proportionnelle  à 
leur  produit  RG.  i 

Si  donc  on  remplace  dans  la  formule  d’Hoorweeg  la  capacité  par  le  produit 
R  G,  le  facteur  R  C  est  homogène  à  un  temps  et  les  lois  d’Hoorweeget  de  Weiss 
sont  en  réalité  deux  formes  différentes  de  la  même  loi  expérimentale  et  expri¬ 
ment  les  variations  de  l’intensité  qui  donne  le  seuil  en  fonction  du  temps  de 
passage  du  courant.  La  loi  d’Hoorweeg  s’écrit  alors  Q  =  a  -f  b  RG  ou 

V  — _^4-  h  R  La  constante  b,  qui  est  un  voltage  dans  la  loi  d’Hoorweeg,  prend 

C 

donc  maintenant  la  signification  d’une  intensité,  puisque  l’on  sait  que  le  voltage 
est  égal  au  produit  de  l’intensité  par  la  résistance. 
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Les  constantes  a  et  6  ont  donc  maintenant  toutes  deux  la  même  significatioD 
dans  la  loi  d’Iloorvveeg  et  dans  celle  de  Weiss,  On  peut  donc  déterminer  la  chro- 
naxie  au  moyen  de  décharges  de  condensateurs  :  il  suffit  de  chercher  la  capacité 
qui  donne  le  seuil  avec  le  voltage  double  de  celui  de  la  rhéohase  :  en  faisant  uD 
calcul  très  simple,  on  transforme  la  valeur  RG  correspondant  à  celte  capacité  eO 
durée  de  courant  continu. 

Lapicque  a  montré  expérimentalement  que,  à  condition  d’agir  sur  un  circuit 
de  décharge  de  résistance  égale  à  10  000  “,  il  suffit,  pour  faire  cette  transfor¬ 
mation,  de  multiplier  par  le  coefficient  0,37  le  produit  R  G  de  cette  résistance 
(10  000  ")  par  la  capacité  qui  a  donné  le  seuil  avec  le  voltage  double  du  voltage 
rhéobasique  ;  t  =  R  G  X  0,37. 

Pour  réaliser  un  circuit  de  décharge  de  résistance  constante  et  égale  à  10  000  “i 
Lapicque  monte  les  électrodes  et  le  tissu  excité  en  dérivation  sur  une  résistance 
sans  self  de  3  000  “.  Une  résistance  sans  self  de  10  000  “  est  ajoutée  dans  1» 
branche  des  électrodes,  La  résistance  d'un  nerf  dénudé,  ajoutée  à  10  000  ",  fai' 
sant  une  résistance  considérable  de  50  000  "  à  100  000  ",  la  résistance  équiva¬ 
lente  de  l’ensemble  des  deux  branches  de  la  portion  bifurquée  du  circuit  reste 
toujours  sensiblement  égale  à  3000  ",  quelles  que  soient  ies  variations  de  la 
résistance  du  nerf  ou  du  muscle  ainsi  monté. 

Une  résistance  de  7  000  “  est  mise  en  série  dans  le  circuit  général  (portioD 
non  bifurquée  du  circuit). 

La  résistance  totale  est  donc  de  7  000  “  -f-  3  000  "  =  10  000  “. 

La  recherche  de  la  chronaxie  dans  ces  conditions  est  des  plus  simples. 

On  cherche  d’abord  le  voltage  qui  donne  le  seuil  avec  un  courant  galvaniqu® 
fermé  à  la  main  et  traversant  ce  circuit  de  10  000  “  :  on  a  ainsi  le  voltage  rhéo¬ 
basique.  On  prend  ensuite  le  voltage  double  du  voltage  rhéobasique  et  oB 
cherche  la  capacité  qui  donne  le  seuil  avec  ce  voltage  double.  Supposons  qu’ell® 

ait  été  de  OfOOOüOOOO  ifo  micro-farad^.  En  appliquant  la  formulo 

T  =r  R  G  X  0,37,  on  a  : 

T  =  10  000  X  0,00000009  X  0,37  =  0-,0003  (3/10000  de  seconde). 

Les  difficultés  de  l’application  directe  de  cette  méthode  à  l’homme  résuReB^ 
de  1  impossibilité  où  l’on  se  trouve  de  monter  le  sujet  en  dérivation  sur  bB® 
résistance  suffisamment  petite  pour  rendre  négligeables  les  variations  de  résiS' 
tance,  les  voltages  nécessaires  pour  obtenir  le  seuil  en  faisant  passer  le  coU' 
rant  à  travers  un  organisme  entier  étant  considérablement  plus  élevés  fiB® 
lorsqu  on  opère  sur  un  nerf  ou  un  muscle  isolés  du  reste  de  l’organisme. 

ü  autre  part,  ainsi  que  je  l’ai  montré  précédemment  (1),  la  résistance  efitr® 
les  deux  électrodes  placées  sur  un  sujet  entier  n’a  pas  une  valeur  constante) 
mais  est  fonction  à  la  fois  de  l’intensité  qui  passe  et  de  la  durée  du  passage 
courant.  11  était  donc  difficile  de  connaître  la  résistance  du  circuit  de  déchargé' 
Enfin  les  phénomènes  de  polarisation  qui  se  produisent  dans  les  tissus  et  suf' 
tout  probablement  au  niveau  de  la  peau  amènent  la  formation  de  capacités  ^ 
polarisation  qui  peuvent  être  du  même  ordre  de  grandeur  que  celles  qui  <1®” 
nenl  le  seuil  avec  le  voltage  double  du  voltage  rhéobasique, 

G  est  à  cause  de  ces  difficultés  que  Iloorweeg  n’a  pas  pu  tenir  compte 

(1;  <j._  BotniGuiGNo.v  et  1)ai\iié,  Essai  de  délermiuation  de  la  cbronaxieà  travers  iBp®*'! 
chez  riiomme.  Sociélé  de  üioloyie,  17  octobre  1914.  —  G.  Bourguig.no.n,  Académie 
éieuncti,  14  février  191(1. 
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résistance  dans  sa  formule  et  que,  quoique  ayant  découvert  chez  l’homme  la  loi 
d  excitation,  il  n’a  pu  donner  de  caractéristique  de  l’excitabilité.  Ce  sont  elles 
qui  sont  cause  que  tous  les  essais  faits  jusqu’à  présent  sur  l’homme  n’ont 
donné  que  des  résultats  incertains  et  peu  satisfaisants  (Doumer,  Cluzet,  etc.), 

Lapicque,  au  moyen  d’un  appareil  très  simple  et  très  ingénieux  qui  a  reçu  le 
nom  de  chronaximètre  (1),  peut  réaliser  des  durées  de  passage  du  courant  con¬ 
tinu,  allant  de  8/10000  de  seconde  à  1/10  de  seconde. 

Pour  n’avoir  pas  à  tenir  compte  de  la  résistance  du  circuit,  ni  des  variations 
qui  se  produisent  dans  la  résistance  du  sujet,  quand  on  double  l’intensité, 
Lapicque  cherche  le  temps  utile,  c’est-à-dire  le  temps  minimum  pendant  lequel 
le  courant  doit  passer,  pour  donner  le  seuil  avec  le  voltage  rhéobasique,  c’est- 
é-dire  avec  le  même  voltage  (et  par  suite  la  même  intensité)  que  celui  qui 
donne  le  seuil,  lorsqu’on  ferme  le  courant  continu  à  la  main. 

^  Moi-mème  (2),  à  peu  près  au  même  moment,  j’ai  donné  une  caractéristique 
d’excitabilité  par  les  condensateurs,  en  cherchant  la  capacité  la  plus  petite  don¬ 
nant  le  seuil  avec  le  voltage  rhéobasique. 

Dans  ces  deux  procédés,  le  sujet  est  monté  en  série  comme  dans  les  méthodes 
classiques  d’électrodiagnostic. 

N’étant  pas  à  l’abri  des  phénomènes  de  polarisation  d’une  part,  déterminant 
d’autre  part  un  point  qui  se  trouve  dans  une  région  de  la  courbe  où  des  varia¬ 
tions  de  durée  assez  importantes  correspondent  à  des  variations  minimes  de 
Voltage,  ces  procédés  donnent  des  chiffres  qui,  sur  un  même  muscle  ou  un 
^ême  nerf,  présentent  d’une  expérience  à  l’autre  quelques  flottements.  Ces 
flottements,  négligeables  pour  apprécier  des  variations  pathologiques  qui  sont 
toujours  très  grandes,  masquent  les  différences  d’excitabilité  qui  existent  entre 
CS  différents  muscles  et  nerfs  normaux.  Suffisants  pour  l’étude  des  états  patho- 
Icgiques,  leur  manque  de  précision  les  rend  inapplicables  à  l’étude  fine  des 
dhiscles  et  nerfs  normaux  de  l’homme. 

Aussi  ai-je  cherché  à  déterminer  la  chronaxie  chez  l’homme;  ce  pointabeau- 
“°Op  plus  de  précision  que  le  temps  utile,  puisqu’il  se  trouve  dans  une  région 
c  la  courbe  où  de  grandes  variations  de  voltage  correspondent  à  de  petites 
^criations  de  temps. 

A  la  suite  de  recherches  que  j’ai  publiées  à  l’Académie  des  Sciences  et  à  la 
ociété  de  Biologie  (3),  j’ai  proposé  une  technique  de  détermination  delà  chro- 
exie  et  du  temps  utile  chez  l’homme  à  l’aide  des  décharges  de  condensateurs. 

'1  ci  montré  que  seul  le  montage  en  dérivation  permet  d’obtenir  de  la  préci- 
Cù  dans  la  mesure  de  la  chronaxie  des  muscles  normaux. 


•'  emploie  le  montage  suivant  (voir  fig.  3)  : 

Le  sujet  est  monté  sur  une  résistance  en  dérivation  de  10  000  “. 

Une  résistance,  qui  varie  suivant  les  régions  de  3  000  "  à  10  000  est  ajoutée 
es  la  branche  du  sujet.  La  résistance  ajoutée  doit  être  d’autant  plus  forte  que 
J  est  le  siège  de  polarisations  plus  grandes,  comme  il  arrive  à  la  paume 


main 
dans  le 


ou  à  la  plante  du  pied, 
circuit  général  (portion  i 


e  résistance  de  4  000  “  est  ajoutée  en 
bifurquée  du  circuit).  Les  résistances 


(8)  p'^'’'eQnE,  Académie  det  Sciences,  22  novembre  1915. 
leg  j.  I  D'HiaauifiNON,  Caractéristique  d’excitabilité  des  nerfs  et  muscles  de  l'homme  avec 
(31  P  *■'8®**  condensateurs.  Académie  des  Sciences,  14  février  1916. 

17  i,,i  ■  ^owsguibnon,  Académie  des  Sciences,  19  juin  et  17  juillet  1916.  Société  de  Biologie 
f’"'*  et  1- juillet  1916. 
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additionnelles  doivent  être  sans  self  et  impolarisables.  On  les  réalise  facilement 
avec  des  tubes  en  U,  contenant  une  solution  (0,5  à  4  »/„)  de  SO*Cu  et  deux 
électrodes  de  cuivre  électrolytique.  Ces  résistances  sont  réglées  par  compa¬ 
raison  avec  des  résistances  étalons. 


Circuit  galvanique  :  fiche  placée  en  ii. 

Charge  et  décharge  des  condensateurs  :  fiche  placée  en  A. 

(Pour  la  clarté  du  schéma,  le  gaivunomèlre,  les  résistances  compensatrices  de  celles 
du  galvanomèire  et  les  manettes  qui  commandent  ces  appareils  n’onl  pas  été  représentés.) 

Ce  montage  met  à  l’abri,  dans  une  grande  mesure,  des  phénomènes  de 
risation.  En  effet,  le  courant  de  polarisation  trouve  un  circuit  toujours  feri»®’ 
formé  par  l’ensemble  des  deux  branches  de  la  portion  bifurquée  du  circuit,  t'® 
résistance  de  ce  circuit  de  décharge  du  courant  de  polarisation  est  très  grand®’ 
puisqu’elle  est  la  somme  de  la  résistance  de  10  000  "  de  la  branche  de  déi'»^®' 
tion  où  n’est  pas  le  sujet,  de  la  résistance  (3  000  "  à  10  000  “  suivant  lesré^o®®' 
ajoutée  dans  la  branche  du  sujet  et  de  la  résistance  du  sujet  :  l’intensité  d 
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courant  de  polarisation  est  donc  extrêmement  faible  dans  ces  conditions  et 
l’erreur  qu’il  cause  est  très  réduite  et  devient  négligeable  comme  le  mon¬ 
trent  les  résultats  de  l’expérience. 

Mais  ce  montage  ne  permet  pas  de  considérer  comme  constant  le  rapport  de 
la  résistance  de  lOOüO  “  en  dérivation  à  celle  de  la  branche  du  sujet.  11  est 
donc  nécessaire  de  contrôler  ce  rapport  avec  les  voltages  employés  et  de  cor¬ 
riger  la  résistance  dans  la  branche  du  sujet  s'il  y  a  lieu. 

11  est  donc  nécessaire  d’autre  part  de  faire  la  mesure  de  résistance  avec  des 
courants  de  durées  courtes.  J’ai  donné  le  moyen  de  faire  cette  mesure  avec  les 
décharges  de  condensateurs  et  un  milliampèremétre  très  sensible  employé 
comme  galvanomètre  balistique  (1)  :  le  milliampèremétre  que  j’emploie  donne 
pour  sa  plus  grande  sensibilité  3  milliampères  divisés  en  150  divisions.  En  quan¬ 
tité,  chaque  division  correspond  à  4  micro-coulombs.  Ce  montage  permet 
donc  à  la  fois  de  connaitre  la  résistance  du  circuit  mesuré  avec  des  courants 
brefs  de  même  ordre  de  grandeur  que  ceux  qui  correspondent  à  la  chronaxie,  et 
de  se  mettre  à  l’abri  de  la  cause  d’erreur  de  la  polarisation. 

Pour  se  mettre  à  l'abri  des  fuites  d’électricité  qui  sont  si  faciles  avec  les 
décharges  de  condensateurs,  il  faut  isoler  du  sol,  au  moyen  de  poulies  de  por¬ 
celaine,  la  table,  les  chaises  du  sujet  et  de  l’opérateur  et  une  planche  sur  laquelle 
ils  reposent  leurs  pieds.  Les  fils  doivent  être  mis  sous  caoutchouc  et  les  instru¬ 
ments  isolés  sur  éhonite. 

Il  est  nécessaire  de  disposer  de  200  volts;  une  batterie  de  100  accumulateurs 
est  la  source  d’électricité  la  meilleure. 

U  faut  employer  des  électrodes  impolarisables,  telles  que  celles  que  j’ai  décrites 
par  exemple  (2). 

La  détermination  d’une  chronaxie  se  pratique  donc  de  la  manière  suivante  : 

Une  grande  plaque  iridilférenlc  étant  placée  sur  la  lignemédiane  comme  dans 
les  procédés  ordinaires,  on  fixe  au  moyen  d’une  bandelette  élastique,  ou  bien 
en  tient  à  la  main,  la  petite  électrode  sur  le  point  moteur  du  nerf  ou  du  muscle 
lue  l’on  examine.  Après  s’être  assuré  que  l’électrode  est  bien  placée  sur  le  point 
moteur,  on  cherche  le  seuil  galvanique  pour  le  pôle  négatif  en  faisant  des  pas- 
eeges  de  courant  altornativementdans  les  deux  sens  pour  détruire  la  polarisation 

en  faisant  les  fermetures  à  la  main  aussi  courtes  que  possible  pour  éviter  les 
modifications  que  les  courants  de  durées  un  peu  longues  apportent  aux  tissus. 

Il  n’y  a  pas  de  galvanomètre  dans  le  circuit  pour  ne  pas  avoir  de  courant  de 
Sfilf-induction  dü  à  la  bobine  du  galvanomètre.  On  se  contente  donc  de  mesurer 
1®  seuil  en  voltage. 

Au  moyen  d’un  dispositif  très  simple,  que  j’ai  décrit  ailleurs  (3)  (voir^ÿ.  3), 

substitue  le  circuit  de  décharge  des  condensateurs  au  circuit  galvanique.  On 
P®eud  une  capacité  convenablement  choisie,  de  manière  que  la  quantité  d’élec- 
Iflcité  qui  passera  ne  soit  pas  trop  grande  ;  avec  le  galvanomètre  dont  je  dis¬ 
pose,  il  faut  ne  pas  dépasser  200  micro-coulombs. 

Une  simple  manette  que  l’on  déplace  introduit  tour  à  tour  le  galvanomètre 
'l^ns  chacune  des  branches  de  la  portion  bifurquée  du  circuit  et  fait  en  même 
lemps  la  correction  de  résistance  nécessaire  pour  que  l’introduction  du  galva- 

11)  G.  Bouiii-.riGNON,  Académicdes  Sciences,  19juin  1916  ;  Société  de  Biologie,  17  juin  1916. 

(8)  Electrodes  impolarisables  pour  l'excil  ation  dos  muscles  et  nerfs  de  l’homme.  Société 
^Biologie,  14  juin  1913,  et  Société  de  Neurologie,  juin  1913. 

.  (3)  Los  procèdes  modernes  de  l’ôlectrodiagnostic.  Rapport  au  Congrès  de  A.  F.  A.  S., 
®  Havre,  1914.  publié  dans  le  Journal  de  Radiologie  cl  Éteclrologie,  1913. 
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nomètre  dans  une  des  branches  n’en  change  pas  la  résistance.  On  connaît  ainsi 
le  rapport  des  quantités  d’électricité  qui  ont  passé  dans  chacune  des  branches 
du  circuit  dérivé.  La  quantité  qui  passe  dans  une  branche  est  inversement  pro¬ 
portionnelle  à  la  résistance  de  cette  branche.  Le  rapport  des  quantités  est  donc 
inverse  de  celui  des  résistances.  Connaissant  le  rapport  des  quantités  d’électri¬ 
cité  qui  ont  passé  dans  chaque  branche  et  la  résistance  de  l’une  des  branches 
(10  000  “),  il  est  facile  de  calculer  la  résistance  de  la  branche  dans  laquelle  se 
trouve  le  sujet. 

En  appellant  Ro  la  résistance  de  la  branche  de  dérivation  (lOOCO"),  Qd  la 
quantité  qui  y  a  passé,  Rs  la  résistance  de  la  branche  du  sujet,  Os  la  quantité 

Us  Od  On 

qui  J  a  passe,  on  a  :  —  =  —,  d’où  l’on  tire  Rs  =  Ro  X 

Rn  Os  Os  ’ 

Puis,  on  double  le  voltage  rbéobasique;  on  fait  une  nouvelle  mesure  de  résis¬ 
tance  en  prenant  une  capacité  plus  petite  que  précédemment  et  l’on  corrige,  par 
addition  ou  soustraction  de  résistances  bien  choisies  dans  la  branche  du  sujet,  la 
variation  de  résistance  qu’a  pu  produire  dans  cette  branche  le  changement  d’in¬ 
tensité.  On  cherche  alors,  après  avoir  retiré  le  galvanomètre  du  circuit,  la  capa¬ 
cité  qui  donne  le  seuil  avec  ce  voltage  double  du  voltage  rbéobasique.  Connais¬ 
sant  la  résistance  des  différentes  branches  du  circuit,  on  calcule  la  résistance 
totale. 

La  résistance  de  la  branche  du  sujet  varie  de  10  000  “  à  30  000  “.  La  résis¬ 
tance  équivalente  à  l’ensemble  des  résistances  des  deux  branches  du  circuit 

bifurqué  se  mesure  par  la  formule  R  =  dans  laquelle  R  représente 

la  résistance  équivalente  cherchée  et  Ro  et  Rs  la  résistance  de  chacune  des  bran¬ 
ches  de  la  portion  bifurquée  du  circuit. 

La  résistance  de  la  branche  de  dérivation  étant  de  10  000  “,  la  résistance 
équivalente  R  varie  de  5  000  “,  quand  la  résistance  de  la  branche  du  sujet  est 
de  10  000  “,  à  7  500  "  quand  elle  est  de  30  000  La  résistance  totale,  somme 
de  cette  résistance  équivalente  et  des  4  000  "  mis  en  série  dans  le  circuit  général, 
varie  donc  de  5  000  “■  -f  4  000  “  =  9  000  "  à  7  500  “  -f  4  000  “  =  11  500  ", 
c’est-à-dire  qu’elle  est  toujours  au  voisinage  de  10  000  “. 

^  Dans  ces  conditions  on  peut  appliquer,  pour  calculer  la  chronaxie,  le  coeffi' 
cient  de  Lapicque  de  0,37. 

11  est  alors  facile  de  calculer  la  chronaxie  par  la  formule  : 

T  =  R  G  X  0,37, 

De  recherches  actuellement  en  cours,  il  parait  ressortir,  au  moins  sur  les 
régions  où  la  peau  est  fine,  qu’on  peut  augmenter  suffisamment  la  résistance 
ajoutée  dans  la  branche  de  bifurcation  où  se  trouve  le  sujet  pour  rendre  négli' 
geables  les  variations  de  résistance  de  cette  branche,  quand  on  passe  du  voltage 
rbéobasique  au  double  de  ce  voltage  :  6  000  "  paraissent  une  résistance  suffisante. 
Si  ces  résultats  se  conlirment,  on  se  trouvera  ramené  à  un  montage  qui  permet 
de  considérer  la  résistance  totale  du  circuit  comme  égale  à  10  000  lo  et  suffisam¬ 
ment  constante  pour  que  l’on  puisse  supprimer  de  la  technique  quej’ai  proposée 
précédemment  la  partie  qui  prend  le  plus  de  temps,  les  mesures  et  corrections 
de  résistance. 

La  détermination  du  temps  utile  est  facile  à  faire  :  il  suffit  de  chercher  1» 
capacité  la  plus  petite  donnant  le  seuil  avec  le  voltage  rbéobasique. 
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L’expérience  m’a  montré  que,  à  l’élat  normal,  la  capacité  correspondant  au 
temps  utile  est  100  fois  plus  grande  que  la  capacité  correspondant  à  la  chro- 
naxie.  Or,  les  valeurs  du  temps  utile  données  en  courant  continu  par  le  chro- 
naximètre  sont  seulement  10  fois  plus  grandes  que  la  valeur  de  la  chronaxie 
calculée  par  la  formule  t  =  R  G  X  0,37. 

Cela  veut  dire  que  le  coefficient  à  employer  pour  le  temps  utile  est  10  fois 
plus  petit,  soit  0,037. 

Lorsqu’on  a  trouvé  la  capacité  correspondant  au  temps  utile,  connaissant  la 
résistance  R  du  circuit,  il  est  facile  de  calculer  le  temps  utile  par  la  formule  : 

T  =  R  G  X  0,037. 

Co.N'ci.usiONS.  —  On  peut  donc  déterniiner  avec  beaucoup  de  précision  la  chro.- 
naxie  chez  l’homme.  En  appelant  R  la  résistance  du  circuit  de  décharge,  Cx  la 
capacité  qui  donne  le  seuil  avec  le  voltage  double  du  voltage  rbéobasique,  et 
Cria  plus  petite  capacité  qui  donne  le  seuil  avec  le  voltage  rbéobasique,  la 
chronaxie  et  le  temps  utile  se  calculent  par  les  deux  formules  suivantes  : 

T  ==  R  Gx  X  0,37  (chronaxie). 

T  —  R  Gt  X  0,037  (temps  utile). 

G’est  dans  ces  cotnlitions  que  j’ai  pu  déterminer  la  valeur  de  la  chronaxie 
normale  et  pathologique  chez  l’homme,  que  j’étudierai  dans  une  note  ultérieure. 
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ÉTUDES  GÉNÉRALES 

ANATOMIE 

160)  Recherches  sur  l’Autolyse  aseptique  du  Tissu  Nerveux,  par 

Carlo  Fontanesi.  Rivista  sperimeiitale  di  Freniatria,  vol.  XL,  fasc,  2,  p.  354-365, 
30  juin  1914. 

Dans  le  tissu  cérébral  du  chien,  prélevé  aseptiquemenl  et  maintenu  à  37°,  il 
se  développe  un  processus  d’autolj'se  marqué  par  la  formation  de  granules 
lipoïdiens  au  sein  du  protoplasma  nerveux.  Les  cellules  p^'ramidales  se  prêtent 
particulièrement  à  cette  recherche.  Normalement  elles  ne  présentent  que  rare¬ 
ment  quelques  granules  de  pigment  jaune.  Au  bout  de  24  heures  d’autolj'sc 
aseptique  elles  en  contiennent  beaucoup;  au  bout  de  48  heures  les  lipoïdes  en 
granules  se  sont  substitués  à  la  plus  grande  partie  du  protoplasma  cellulaire. 

Le  fait  remarquable  est  que  les  lipoïdes  d’aulolyse  ont  les  caractères  histo- 
chimiques  des  pigments  normaux.  Mêmes  caractères  encore  des  granules  dan» 
les  cellules  des  cerveaux  séniles,  dans  les  cerveaux  malades  (parai j'sie  générale). 
Il  semble  qu’une  seule  et  même  manière  de  transformation  lipoïdicnne,  appar¬ 
tenant  d’ailleurs  aussi  à  l’état  ph^'siologique,  manifeste  par  son  exagération  la 
désintégration  du  protoplasma  nerveux  dans  ces  trois  conditions  où  la  fonction 
de  la  cellule  s’éteint  ou  est  morte,  la  sénilité,  la  maladie,  l’autolyse. 

F.  Dkleni. 

461)  Autoiyse  et  Dégénération  graisseuse  de  ia  Celiuie  Nerveuse,  par 

GiosuÈ  UioNDi.  Rivista  ilaliana  di  Neuropatologia,  Psichiatria  ed  EleltroterapiO'i 
vol.  VIII,  fasc.  7,  p.  307-320,  juillet  1915. 

Les  recherches  de  l’auteur  tendent  à  établir  une  similitude  entre  la  dégéné- 
ration  graisseuse  pathologique  de  la  cellule  nerveuse  et  les  phénomènes  qui  s® 
produisent  au  sein  de  cet  élément  au  cours  de  l’autol^se.  F.  Deleni. 

162)  Altérations  nucléaires  spéciales  des  Cellules  Nerveuses  da»s 
la  Maladie  de  Borna  (Méningo-encéphalite  aiguë  du  Cheval),  par 

G,  l’iLOTTi.  Rivista  sperimenlaledi  Freniatria,  \ol.  XL,  fasc.  3,  p.  594-011, 30  sep¬ 
tembre  1914. 

Les  inclusions  nucléaires  décrites  comme  parasites  de  la  maladie  de  Born» 
ne  sont  que  des  fragmentations  nucléolaires  sans  spécificité,  car  on  en  rencontre 
de  similaires  dans  différents  états  pathologiques.  F.  Deleni. 

403)  Le  Nucléole  de  la  Cellule  Nerveuse  à  l’état  normal  et  à  l’éta^ 
pathologique,  par  Aldeuto  Ziveri.  Rivista  di  Patologia  nervosa  e  mentale> 
vol,  XX,  n»  6,  p.  321-337,  juin  1915. 

L’auteur  étudie  cette  formation  complexe  qu’est  le  nucléole  de  la  celln*® 
nerveuse,  en  reconnaît  la  grande  résistance  et  en  décrit  les  modifications  <1® 
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forme,  de  volume,  de  colorabilité,  de  situation  par  effet  des  conditions  patholo¬ 
giques.  Deleni. 

164)  Considérations  sur  la  Névroglie  dite  adendritique  (troisième 
,  élément  de  Cajal),  par  Albekto  Ziveri.  Annali  di  Nevroloqlia,  an  XXXll 
fasc,  6,  p.  235-236,  1914. 

Etude  histologique  et  expérimentale.  L’élément  adendritique,  satellite  de  la 
cellule  nerveuse,  n’est  pas  à  différencier  des  éléments  analogues  à  expansions 
accompagnant  les  cellules  nerveuses,  notamment  des  astrocytes  gigantesques.  La 
névroglie  adendritique  est  apte  à  sécréter  les  substances  qui  catabolisent  la 
substance  nerveuse;  la  cicatrisation  consécutive  aux  destructions  de  tissu  ner¬ 
veux  est  effectuée  par  la  névroglie  à  expansions  alors  que  le  troisième  élément 
demeure  indifférent.  F.  Deleni. 

163)  Sur  la  façon  de  se  comporter  des  Plexus  Nerveux  péricellu- 
laires  dans  le  Segment  de  Moelle  sous-jacent  à  une  section  trans¬ 
versale,  par  Aldo  Graziani.  Hivista  di  Patologia  nercosa  e  mentale,  vol  XX 
fasc.  4,  p.  193-202,  avril  1913, 

On  ne  constate  aucune  lésion,  aucune  raréfaction  des  plexus  péricellulaires 
dans  le  segment  sous-jacent  à  la  coupe  transversale  ;  l’aspect  est  exactement 
celui  que  fournit  l’étude  d’une  moelle  normale.  Discussion  des  résultats  obtenus. 

F.  Deleni. 

166)  Dégénérations  primaires  expérimentales  et  altérations  post¬ 
mortelles  fascioulaires  des  Fibres  Nerveuses,  par  Giosué  Diondi. 
Rivista  italiana  di  Neuropatologia,  Psicliiatria  ed  Elettroterapia,  vol  VllI  fasc  6 
et  7,  p,  241-279  et  289-301 ,  juin  et  juillet  1913. 

Etude  complète  de  ces  altérations  qui  semblent  représenter  des  phénomènes 
ioirnédiatement  antérieurs  ou  postérieurs  à  la  mort  ;  la  méthode  de  Donaggio 
révèle  ces  altérations  qui  sont  d’ordre  physique  alors  que  les  modifications  chi¬ 
miques  sont  définies  par  la  méthode  de  Marchi.  Le  fait  que  la  dégénération  pri¬ 
maire  frappe  certains  faisceaux  à  l’exclusion  d’autres  rend  le  procédé  utile  à 
i  étude  de  ta  systématisation  intracérébrale.  F.  Deleni. 


SÉMIOLOGIE 

167)  Étude  Physio-pathologique  du  Clonus  du  Pied  au  moyen  du 
Galvanomètre  de  Einthoven,  par  A.  Dertolini  et  G.  Pastine,  Rivista  di 
Eatologia  nervosa  e  mentale,  vol.  XX,  n»  7,  p.  414-428,  juillet  1915. 

L’analyse  des  électro-myogrammes  du  clonus  du  pied  montre  qu’à  chaque 
secousse  clonique  correspond  une  impulsion  nerveuse  unique  et  par  conséquent 
“ne  seule  onde  de  contraction,  diphasique,  suivie  d’une  pause  représentant 
sans  doute  le  moment  intermédiaire  entre  deux  stimulations  périphériques. 

Rien  n’autorise,  au  point  de  vue  électro-musculaire,  à  assimiler  le  phéno- 
'*iéne  aux  contractions  volontaires  ou  tétaniques,  à  chacune  desquelles  corres¬ 
pondent  plusieurs  impulsions  nerveuses  et  par  conséquent  plusieurs  ordres  con- 
Ivactiles. 

Le  clonus  du  pied  est  un  phénomène  réflexe,  analogue,  d’après  les  recherches 
6  1  auteur,  au  réflexe  rolulien.  F.  Deleni. 


176 


BEVUE  NEUROLOGIQUE 


168)  Du  Développement  du  Système  Nerveux  au  cours  de  la  pre¬ 
mière  Enfance.  Contribution  à  l’étude  des  Syncinésies,  des 

Réflexes  tendineux  et  cutanés  et  des  Réflexes  de  défense,  par 

Mlle  S.  Rosenblum.  Thèse  de  Paris,  191S,  92  pages,  chez  Le  François. 

L’enfant  présente  à  sa  naissance  une  insuffisance  pyramidale  physiologique 
qui  disparait  définitivement  vers  l’àge  de  trois  ans,  époque  <à  laquelle  le  névraxe 
a  atteint  son  perfectionnement.  Cette  insuffisance  pyramidale  physiologique  et 
transitoire  se  traduit  par  plusieurs  signes  qui  concernent  la  réflectivité. 

Les  réflexes  tendineux  des  membres  inférieurs  sont  exagérés,  surtout  le 
réflexe  rotulien.  Celui-ci  affecte  même  assez  souvent  le  type  de  «  réflexe  con¬ 
sensuel  i.  Le  réflexe  achilléen  semble  constant;  il  est  moins  vif  que  le  réflexe 
rotulien.  On  peut  attribuer  à  un  défaut  de  technique  ou  à  un  état  de  maigreur 
excessive  de  l’enfant  les  cas  où,  chez  les  enfants  normaux,  le  réflexe  achilléen 
n’est  pas  obtenu.  L’auteur  n’a  jamais  observé  de  trépidation  épilepto'ide . 

Le  ré/U'xe  plantaire  est,  en  règle  générale,  en  extension,  cependant  il  y  a  des 
cas  où  l’on  observe  une  flexion  nette  même  dans  la  première  enfance.  La 
limite  du  temps  pendant  laquelle  on  obtient  chez  l’enfant  normal  de  l’extension 
est  assez  tardive;  elle  ne  devient  pathologique  qu’à  partir  de  trois  ans  et  demi; 
elle  peut  s’accompagner  d’éventail  ou  de  flexion  des  autres  orteils;  elle  est  sou¬ 
vent  spontanée  dans  la  première  enfance. 

Le  réflexe  d’Oppenheim  est  en  général  positif  chez  les  enfants.  Il  va  de  pair 
avec  le  réflexe  plantaire,  mais  n’a  pas  la  même  valeur,  car  la  zone  réflexogène 
de  l'enfant  est  très  étendue. 

Les  réflexes  de  défense  sont  constants  chez  les  nouveau-nés.  Ils  sont  d'une 
appréciation  difficile.  Ils  sont  aussi  constants  que  le  réflexe  plantaire  en  exten¬ 
sion,  mais  disparaissent  plus  rapidement.  On  les  observe  le  plus  souvent  entre 
la  naissance  et  l’àge  de  six  mois.  Vers  l’êge  de  six  mois,  ils  commencent  à  dis¬ 
paraître  et  à  un  an  on  neles  retrouve  que  très  rarement.  Les  réflexes  de  défense 
continuent  à  s’observer  chez  les  débiles  moteurs  chez  lesquels  le  syndrome 
d’insuffisance  pyramidale  est  très  accent  .é. 

Les  syncinésies  et  la  paratonie  complètent  le  tableau  du  syndrome  spècial  lié  à 
l’imperfection  physiologique  et  transitoire  du  névraxe  dans  l’enfance.  La  para¬ 
tonie  dis[iarait  généralement  au  cours  des  premiers  mois.  La  conservation  des 
attitudes  s’observe  Jusqu’à  deux  ans  et  demi  à  trois  ans.  Elle  est  symptoma¬ 
tique  de  la  débilité  motrice.  Les  syncinésies  disparaissent  en  général  vers  le 
même  temps,  cependant  on  peut  en  observer  encore  jusqu’à  trois  ans. 

E.  F. 

•169)  Le  Syndrome  Électrique  de  la  Réaction  Myotonique,  par  Babon- 
NKix.  Archives  d’Éleclricité  médicale,  iO  février  1914. 

D’après  l’auteur,  le  syndrome  électrique  de  la  réaction  myotonique  est 
essentiellement  caractérisé  par  une  augmentation  de  l’excitabilité  musculaire  con¬ 
trastant  avec  l  excitabilité  du  tronc  nerveux,  laquelle  ne  présente  aucune  modifica¬ 
tion  importante;  aux  courants  faradiques,  le  muscle  myotonique  répond  par  une 
contraction  lente,  qui  est  suivie  d’une  décontraction  également  lente  (contrac¬ 
tion  far  ado-tonique).  De  même,  la  contraction  obtenue  par  application  directe  du 
galvanique  est  tonique  et  se  prolonge  un  certain  temps  après  ouverture  du  cou¬ 
rant  (contraction  galvano-tonique  durable).  Sur  les  graphiques,  cette  contraction 
ae  décompose  en  deux  contractions  secondaires  ;  une  première  rapide,  une 
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seconde  lente.  La  prernièi'e  correspond  à  l’excilation  de  la  myofibrille,  la  seconde 
à.  celle  du  sarcoplasma  ; 

La  conlraclion  ijalvano  tonique  durable  s’observe  surtout  dans  deux  affec¬ 
tions  :  dans  la  maladie  de  Thomsen,  où  elle  est  précoce,  généralisée  et  constante  ; 
dans  les  rn ijopalUies ,  où  elle  est  précoce,  mais  où  elle  ne  dure  pas,  se  localise 
toujours  il  un  tout  petit  nombre  de  muscles  et  où,  parfois,  elle  est  remplacée 
par  une  contraction  galvano-toriique  non  durable; 

La  contraction  galvano-tonique  non  durable  se  voit  :  dans  la  réaction  de  dégé¬ 
nérescence:,  dans  certaines  myopathies  au  début; 

On  peut  donc  proposer  pour  la  contraction  galvano-tonique,  la  formule  sui¬ 
vante  :  maladie  de  Tliomsen  :  contraction  galvano-tonique  durable.  Myopathies  : 
contraction  galvano-tonique  durable  ou  non,  suivant  les  cas.  Réaction  de  dégé¬ 
nérescence  :  contraction  galvano-tonique  durable. 

Bien  qu’il  soit  actuellement  impossible  d’en  fournir,  pour  tous  les  cas  où 
elle  se  produit,  une  explication  satisfaisante,  on  peut  dire  que,  le  plus  souvent, 
la  réaction  myotonique  reconnaît  pour  cause  l’exaltation  fonctionnelle  du  sarco¬ 
plasma.  E.  E. 
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170)  Contribution  à  l’étude  de  l’Astéréognosie,  par  L'mbehto  Buzano. 

informa  medica,  5  Juin  1915,  p.  622. 

Une  malade  atteinte  d’une  tumeur  cérébrale,  à  localisation  pariétale  gauche 
probable,  présente  de  l’astéréognosie  de  la  main  droite.  Il  n’j  a  pas  d’autre 
trouble  de  la  sensibilité  que  l’élargissement  des  cercles  tactiles,  mais  cela  suffit 
pour  que  le  cas  contribue  à  confirmer  cette  opinion  :  pas  d’astéréognosie  sans 
troubles  de  la  sensibilité  élémentaire.  E.  üeleni. 

171)  Le  Mécanisme  Cérébral  du  Langage  et  l’Aphasie,  par  E.  Sano. 

Proceedings  of  lhe  royal  Society  of  Medicine,  sol.  \’lll,  n°  S.  Section  of  Psychiatry, 

28  avril  1915,  p.  71-74. 

Présentation  de  cinq  cerveaux  d’aphasiques  et  considérations. 

Lé,  distinction  entre  l’aphasie  motrice  et  l’aphasie  sensorielle  est  ordinaire¬ 
ment  possible  et  la  chose  est  d’importance  pour  le  problème  de  la  localisation; 
11  n’en  faut  pus  moins,  dit  l’auteur,  tenir  compte  de  la  paraphasie  qui  peut 
secornpagner  l’aphasie  motrice  et  des  troubles  de  la  prononciation  quand  on  les 
l’encontre  dans  l’aphasie  sensorielle. 

L’ilge  a  grande  inlluence  sur  les  symptômes  de  l’aphasie  et  la  guérison  des 
troubles  de  la  parole.  Les  individus  jeunes  compensent  rapidement  de  l’hémi- 
®phère  droit  les  déficits  de  l’hémis[)hère  gauche  et  les  s^^mptômes  aphasiques  en 
Paraissent  moins  accentués.  Les  sujets  âgés  font  plus  difficilement  cette  com¬ 
pensation;  chez  eux  aussi  les  lésions  localisées,  sans  maladie  générale  des 
ertères,  sont  exceptionnelles;  il  en  résulte  que  les  symptômes  sont  plus  étendus 

la  guérison  plus  malaisée. 

Les  altérations  des  centres  sensoriels  sont  d’influence  plus  considérable  et 
*hieux  définie  que  les  altérations  des  aires  motrices.  Thoma. 
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172)  Aphémie  par  Tumeur  de  l’Hémisphère  droit  chez  un  Droitier, 

par  Umberto  Kaggi.  Rivisla  iUüiana  di  Neuropatologia,  Psichialria  ed  EleUrote- 
rapia,  vol.  VIII,  fasc.  4,  p.  172-180,  avril  1915. 

Observation  anatomo-chimique.  L’épilepsie  jacksonienne  et  l’aphasie  présen¬ 
tées  par  le  malade,  un  droitier,  étaient  sous  la  dépendance  d’une  tumeur  de  F* 
et  de  F“  de  l’némisphére  droit.  A  gauche  intégrité  macro  et  microscopique  de 
ces  circonvolutions. 

Chez  les  droitiers  les  centres  du  langage  ne  sont  pas  nécessairement  situés  à 
gauche  et  l’usage  prédominant  des  membres  du  côté  droit  n’entraine  pas  néces¬ 
sairement  la  localisation  à  gauche  des  centres  en  question. 

Les  exceptions  à  la  règle  de  la  situation  à  gauche  des  centres  verbo-moteurs 
sont  aujourd’hui  nombreuses  et  l’auteur  se  pose  une  question  singulière.  11  se 
demande  si  les  cas  ayant  amené  Marie  à  douter  de  la  localisation  corticale  du 
centre  moteur  verbal  n’étaient  pas  de  ces  faits  d’exception.  F.  Deleni. 

173)  Contribution  à  l’étude  des  Tumeurs  du  Corps  Calleux,  par  Giu¬ 
seppe  Avala.  Rivisla  di  Palologia  nervosa  e  mentale,  vol.  XX,  n”  8,  p  449-492, 
août  1915. 

Grand  travail,  basé  sur  18  observations  dont  une  inédite,  qui  met  au  point 
cette  question  de  pathologie.  F.  Deleni. 

174)  Sur  l’Ataxie  Frontale,  par  O.  Fhagnito.  Rivisla  ilaliana  di  Neuropato¬ 
logia,  Psichialria  ed  Elettroterapia,  vol.  Vlll,  fasc.  5,  p.  210-223,  mai  1915. 

Observation  de  démarche  asynergique  avec  tremblement  intentionnel,  mou¬ 
vements  dysmétriques,  asynergie  et  adiadococinésie  du  membre  supérieur 
gauche.  A  l’autopsie,  sarcome  ayant  détruit  le  pied  et  partie  des  circonvolu¬ 
tions  F,  et  Fj  à  droite. 

Une  tumeur  frontale  peut  donc  conditionner  les  troubles  de  l’équilibre  dits 
cérébelleux.  F.  Deleni. 

175)  L’Ataxie  dans  la  Marche  et  dans  la  Nage,  par  Augusto  Murri- 

Riforma  medica,  11  septembre  1915,  p.  1009. 

Considérations  et  discussion  sur  des  faits  bien  observés  :  un  individu  inca¬ 
pable  de  marcher  en  raison  de  son  ataxie  a  nagé  parfaitement  ;  des  animaux 
rendus  ataxiques  nagent  bien.  F.  Deleni. 

176)  Symptomatologie  du  Lobs  Pariétal  et  Ptosis  Cortical,  par 

F.  Giannuli.  Rivisla  sperimentale  di  Freniatria,  vol.  XL,  fasc.  3,  p.  553-593, 
30  septembre  1914. 

Histoire  anatomo-clinique  d’une  malade  qui  ne  présentait  autre  chose  que 
des  crises  d’épilepsie  vulgtwre  et  un  ptosis  bilatéral.  A  l’autopsie,  lésion  corti¬ 
cale  très  étendue  à  droite;  sur  1  hémisphère  gauche,  lésion  localisée  au  gyrus 
angulaire.  L  auteur  est  d  avis  que  la  destruction  bilatérale  du  gyrus  angulaire 
conditionne  le  ptosis  cortical  bilatéral.  F.  Deleni 

177)  Hémiplégie  chez  une  Fillette  de  10  ans.  Début  soudain  mais 
sans  Convulsions.  Aucune  apparence  de  Maladie  Intestinale,  par 

C.-(L  Hawthorne.  Proceedings  of  llie  Royal  Society  of  Medieine,  vol.  Vlll,  n”  8. 
Section  for  lhe  Slady  of  üisease  in  Children,  28  mai  1915,  p.  81. 

Santé  tfntérieure  parfaite.  Aucune  donnée  étiologique.  Diagnostic  à  faire 
entre  hémorragie  cérébrale  et  encéphalite.  'I’homa. 
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nS)  Cas  d’Hémiplégie  infantile  affectant  la  moitié  gauche  du  Corps 
avec  Arrêt  du  Développement  considérable  du  membre  supérieur 
gauche;  Convulsions  jacksoniennes  localisées  à  l’extrémité  supé¬ 
rieure  paralysée  ;  petit  Mal,  par  E.-G.  Feaknsides.  Proceedings  oj  lhe  rogal 
Society  of  Medicine,  vol.  Vlll,  n‘>5.  Neurological  Section,  2o  février  i!)15,  p.  4i. 

Le  membre  supérieur  gauche  est  plus  court  de  plusieurs  centimètres.  Les 
deux  membres  abdominaux  sont  de  longueur  égale.  Thoma. 

179)  Sclérose  tubéreuse  et  autres  constatations  rares  dans  l’Épi¬ 
lepsie,  par  N. -S.  Yawgeu  (de  Philadelphie).  Journal  of  tlie  American  medical 
Association,  il  octobre  1914,  p.  1348. 

Observations  de  deux  fillettes,  imbéciles  et  épileptiques,  présentant  les  ano¬ 
malies  cutanées  (adénomes  sébacés,  angiomes)  déjà  décrites  dans  la  sclérose 
tubéreuse;  celle-ci  a  été  vérifiée  dans  celui  des  deux  cas  qui  fut  autopsié. 

L’auteur  complète  son  article  par  la  relation  de  cas  d’épilepsie  avec  causes 
provocatrices  exceptionnelles  (maladie  apparue  après  une  course  effectuée  sous 
une  température  de  —  20",  accès  provoqués  par  une  lumière  trop  vive,  etc.)  et 
par  des  considérations  sur  le  sommeil  dans  l’épilepsie  et  les  absences  des  épi- 

^îtO)  Idiotie  Microcéphalique  avec  Malformations  du  Cerveau,  par 

Arthub-K.  Petery  (de  Norristow,  Pa).  Journal  of  lhe  American  medical  Associa- 
hon,  15  août  1914,  p.  530. 

Observation  anolomo-clinique  d’un  microcéphale  extrême,  vrai  simien.  Nom- 
reuses  malformations  cérébrales  ;  sillons  peu  marqués  et  irréguliers,  pas  de 
corps  calleux,  pas  de  corne  antérieure  du  ventricule  latéral,  etc. 

Thoma. 

181)  Étude  Anatomo-clinique  sur  un  cas  de  Rigidité  spasmodique 
Infantile,  par  GtosuÈ  Biondi.  Ilivista  italiana  di  Neuropatologia,  Psichiatria  ed 
i'-lellrolcrwpia,  vol.  VIH,  n"  8,  p.  337-370,  août  1915. 

Maladie  de  Little  sans  lésions  grossières  du  cerveau.  L’histologie  a  faitrccon- 
•laitre  qu’un  processus  inflammatoire  méningo-encéphalitique  avait  frappé  les 
centres  en  voie  de  développement,  d’où  leur  atrophie  relative.  F.  Oeleni. 

182)  Cas  de  Diplégie  Cérébrale  de  la  forme  atonique,  par  F.-E.  Datten 
et  W.-ll.  voN  Wyss.  Proceedings  oj  lhe  royal  Society  of  Medicine,  vol.  Vlll,  n"  0. 
Section  for  the  Study  of  Disease  in  Children,  20  mars  1915,  p,  61. 

l^résentation  d’un  enfant  de  3  ans  incapable  de  se  tenir  debout  ni  assis,  et 
ont  les  articulatioifs  sont  d’une  laxité  remarquable.  Il  ne  s’agit  toutefois  pas 
"  amj’otonie  congénitale;  les  réflexes  profonds  sont  normaux.  Thoma. 

183)  Cas  d’Amyotonie  congénitale  ou  Forme  atonique  de  Diplégie 
Cérébrale,  par  E.-G.  Feaknsides.  Proceedings  of  the  royal  Society  of  Medicine, 
''ol.  VIIJ,  n®  5.  Neurological  Seclmi,  25  février  1915,  p.  49. 

L’enfant,  d’abord  observé  à  l’àge  de  2  ans,  semblait  atteint  d’amjotonie 
Congénitale  typique;  aujourd’hui  il  a  cinq  ans;  le  premier  diagnostic  est  pro- 
“àblement  à  réformer.  Thoma. 
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CERVELET 

184)  Symptômes  Cérébelleux  et  Localisations  Cérébelleuses,  avec 
observations  cinématographiques  des  Phénomènes  Cérébelleux, 
par  CnAHLKS-lv.  Mills  et,  Thkodohe-II.  Weiseniiuro  (de  l’iiiladelphie).  Journal  of 
lhe  American  medical  Association,  21  novembre  1914,  p.  1813. 

Keviie  générale.  Les  auteurs  exposent  les  progrès  les  plus  récents  en  sympto¬ 
matologie  cérébelleuse  d’après  les  vèrilications  de  la  clinique  humaine  et  l’ex- 
périmentation.  Tiioma. 

183)  Sur  l’Ataxie  Cérébelleuse  congénitale,  par  Josf:-MAiuA  de  Villaverde. 

Itecistu  clinica  de  Madrid,  an  VII,  n”  11,  p.  417-431,  15  juin  1913. 

Cas  typique  d’ataxie  cérébelleuse  congénitale  chez  un  sujet  né  dans  un  accou¬ 
chement  extrêmement  laborieux.  Revue  de  la  question.  1'.  Uele.m. 

18G)  Contribution  à  la  Pathogénie  des  symptômes  cliniques  des 
Lésions  du  Cervelet,  par  Luigi  Rongohoni.  IHvisla  di  Patologia  nermsa  e 
mentale,  vol.  XX,  n"  6.  p.  337-33i,  juin  1915. 

Article  de  théorie.  L’auteur  explique  les  symptômes  cérébelleux  par  la  perle 
de  l’action  de  renforcement  que  le  cervelet  exerce  normalement  sur  les  centres 
de  coordination,  par  l’interruption  des  voies  réflexes  traversant  le  cervelet,  par 
la  compression  des  pédoncules  cérébelleux  ;  ces  causes  agissent  de  concert  pour 
produire  le  syndrome  cérébelleux.  F.  üeleni. 

187)  Sur  les  Hémorragies  du  Cervelet.  Contribution  Clinique  et 
Anatomo-pathologique,  par  G.  Ay al, %  {de  Home},  liioista  di  Patologia  ner¬ 
msa  e  mentale,  vol.  XX,  fasc.  1,  p.  12-30,  janvier  1913. 

A  propos  d’un  cas  survenu  chez  un  homme  de  65  ans,  l’auteur  divise  les 
hémorragies  du  cervelet  en  trois  groupes,  d’après  leur  gravité. 

Il  y  a  d’abord  les  formes  légères,  stationnaires,  qui  peuvent  ou  bien  ne  donner 
lieu  à  aucun  symptôme  ou  bien  se  manifester  par  un  syndrome  qui  n’a  rien  de 
caractéristique.  On  observe  alors  de  la  céphalée,  des  vertiges,  de  l’amblyopie, 
des  hémiparésies,  des  troubles  du  caractère,  une  marche  titubante,  etc.  ;  le  syn¬ 
drome  est  très  variable,  et  ce  n’est  que  par  exception  (|ue  l’on  peut  soutenir 
qu’il  existe  un  déficit  cérébelleux  ou  une  perturbation  non  compensée  de  la  fonc¬ 
tion  du  cervelet.  Ce  n’est  que  lorsqu’il  existe  une  douleur  occipitale  et  une 
marche  titubante  qu’il  est  légitime  de  soupçonner  une  lésion  du  cervelet. 

Dans  un  deuxième  groupe  il  s’agit  de  formes  graves  ii  évolution  plus  ou  moins 
lenle  avec  ou  sans  ictus  ;  dans  ce  cas  il  y  a  des  faits  positifs  et  négatifs  dont  ü 
y  a  lieu  de  tenir  compte.  C’est  d’abord  l’absence,  au  commencement  tout  au 
moins,  de  paralysies  ou  de  parésies  des  membres  ou  des  nerfs  crâniens,  l’absence 
de  troubles  de  la  sensibilité  et  des  troubles  de  la  vue;  il  apparaît  au  bout  d’un 
temps  plus  ou  moins  long  une  légère  parésie  qui  va  peu  à  peu  en  augmentant  et 
qui  s’accompagne  ou  non  du  signe  de  Rabinski  unilaléral  ou  bilatéral;  on  cons¬ 
tate  la  présence  d’une  asthénie  ou  d'une  hypotonie  générale  ou  bilatérale  avec 
atténuation  ou  abolition  de  tous  les  réflexes  superficiels  et  profonds. 

Troisième  groupe.  Quand  l’hémorragie  cérébelleuse  se  présente  sous  sa  forme 
très  grave  et  rapidement  mortelle,  le  diagnostic  dilférenliel  avec  l’apoplexie 
cérébrale  est  impossible.  F.  üeleni. 
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188)  Contribution  à  l’étude  des  Tumeurs  de  la  Protubérance,  par 

G. -B.  CACcrAPüOTi  (de  Naples).  Annali  di  Necrolonia,  an  XXXI,  fasc.  1-2,  d  1- 

73, 1914. 

Relation  anatomo-clinique  détaillée  d’un  cas  à  évolution  lente.  La  lésion, 
une  double  tumeur  voisine  de  la  ligne  médiane,  avait  déterminé  une  série  de 
symptômes  bilatéraux  et  symétriques  du  côté  de  la  face  et  des  membres.  Le 
niasque  facial,  la  djsarthrie,  la  dysphagie,  la  dysphonie  exprimaient  la  parésie 
des  nerfs  bulbaires;  il  s’y  ajoutait  l’asynergie  cérébelleuse,  la  titubation,  le 
tremblement  intentionnel,  la  bradylalie,  en  un  mot  l’altération  cérébello-spas- 
Uiodique  de  la  motilité.  Étude  histologique  de  la  lésion  et  des  dégénérations 
secondaires.  F.  Deleni. 


89)  Tumeur  de  l’Angle  Ponto-corébelleux  du  côté  droit  ;  Décompres¬ 
sion  postérieure  en  mai  1914;  grande  amélioration,  par  Léonaho 
Güthrie  et  E.-G.  Fearnsides.  Proceedings  of  the  royal  Society  of  Medicine, 
vol.  VllI,  n"  f).  Neurological  Section,  25  février  1915,  p.  28. 

Les  premiers  symptômes  remontent  à  septembre  1912.  La  malade,  âgée  de 
6  ans,  finit  par  présenter  au  complet  la  symptomatologie  des  tumeurs  céré- 
sllo-pontines.  L’opération,  entreprise  surtout  pour  remédier  aux  troubles 
''tsuels,  fit  découvrir  la  tumeur,  que  l’on  ne  put  cependant  extraire.  Dans  la 
suite,  l’amélioration  fut  considérable  au  point  que  la  malade  reprit  ses  occupa- 
wons  domestiques.  'I'homa. 


190)  Formation  de  Cavités  dans  le  Bulbe.  Syringobulbie  avec  rela¬ 
tion  d’un  cas,  par  James-L.  Joughin  (de  New-York).  Journal  of  ihe  American 
'medical  Association,  vol.  LXIV,  n"  12,  p.  988,  20  mars  1915. 

Cas  à  signaler  en  raison  de  l’apparition  précoce  des  symptômes  traduisant  la 
sion  bulbaire,  en  raison  de  la  dissociation  de  la  sensibilité  dans  le  territoire 
“  trijumeau,  de  l’atrophie  brachiale  localisée  et  unilatérale,  et  enfin  de  la 
Psvte  du  sens  stéréognostique  de  la  main  droite.  Tijoma. 


^cciusion  de  l’Artère  Cérébelleuse  postérieure  et  inférieure,  par 

ndrew-C.  Gii.lis  (de  Baltimore).  Journal  of  the  American  medical  Association, 
^1  octobre  1914,  p.  1550. 

Relation  de  deux  cas  typiques.  D’après  l’auteur  le  syndrome  de  l’occlusion  de 
artère  cérébelleuse  postérieure  et  inférieure  est  si  peu  variable  que  le  dia- 
Uostic  en  est  aisé.  Le  début  soudain,  sans  perte  de  connaissance;  la  tendance 
*  tomber  . - 


r  un  côté;  la  perte  des  sensations  douloureuses  et  thermiques  s 


côt*  ^*^*’*’  autres  sensibilités  soient  intéressées,  ceci  se  constatant  d’un 

J,  du  corps  et  sur  la  face  du  côté  opposé,  constituent  des  symptômes  dont 
■'semble  est  caractéristique  et  défini.  Thoma. 

Myasthénie  grave,  par  Charles-A.  Mac  Kendree  (de 
romwell,  Conn.).  Journal  of  the  American  medical  Association,  31  octobre  1914, 


^  |^*'®®rvation  concernant  une  femme  de  48  ans  et  remarquable  par  le  cours 
■■émcment  lent  de  l’affection,  qui  dure  depuis  18  ans  sans  que  l’état  actuel 
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puisse  être  dit  alarmant;  il  s’est  écoulé  16  ans  entre  l’apparition  des  premiers 
symptômes,  du  côté  des  yeux,  et  la  difficulté  de  la  déglutition.  Thoma. 


ORGANES  DES  SENS 

193)  L’Hémorrag'ie  des  Gaines  du  Nerf  Optique,  par  L.  Dupuy-Dutemps. 

Annales  d’Oculistique,  mars  1914. 

Les  signes  ophtalmoscopiques  de  l’hémorragie  des  gaines,  décrits  par  les 
anciens  auteurs  (ischémie,  hémorragie  péri-papillaire  tardive,  pigmentation 
secondaire)  n’ont  été  retrouvés  dans  aucun  des  cas  où  cette  hémorragie  a  pu 
être  établie  avec  certitude.  Cette  symptomatologie  est  en  complet  désaccord 
avec  les  données  anatomiques  et  physiologiques.  Elle  est  manifestement 
inexacte  et  ne  doit  plus  être  acceptée, 

L’hémorragie  intravaginale  unilatérale  et  spontanée,  souvent  diagnostiquée 
en  clinique  comme  cause  d’amaurose  subite,  n’est  nullement  démontrée;  elle 
reste  hypothétique  et,  même  si  elle  existe,  doit  être  exceptionnellement  rare. 

L’hématome  des  gaines,  exception  faite  des  traumatismes  directs  se  compli' 
quant  de  blessure  du  tronc  nerveux  lui-même,  a  toujours  été  consécutif,  dans 
les  cas  jusqu’ici  connus,  à  une  hémorragie  méningée  traumatique  ou  sponta¬ 
née.  Ses  seuls  signes  physiques  sont  :  la  congestion  de  la  papille  avec  œdème 
plus  ou  moins  remarqué;  la  dilatation  des  veines;  des  hémorragies  rétiniennes 
variables  en  nombre  et  en  étendue,  nées  de  ruptures  vasculaires  dans  la  rétine. 
Les  lésions  ophtalmoscopiques  sont  très  précoces  et  doivent  apparaître  dès  1» 
formation  de  l’hématome. 

Leur  cause  parait  être  la  stas'e  veineuse  déterminée  par  la  compression  que 
subit  la  veine  centrale  dans  sa  traversée  de  la  cavité  inlervaginale. 

Enfin,  il  peut  n’exister  aucune  modification  du  fond  de  l’œil,  probablement 
dans  les  cas  où  la  tension  de  l’épanchement  est  insuffisante  pour  gêner  la  circu¬ 
lation  de  retour  dans  la  veine  centrale. 

En  dehors  de  l’intérêt  spéculatif  de  la  question,  il  était  important  au  point 
de  vue  clinique  et  pratique  de  préciser  les  signes  ophtalmoscopiques  qui  po»' 
vent  accompagner  les  hémorragies  méningées.  Dans  les  cas  douteux,  leur  cons* 
tatation  suffira  souvent  pour  établir  le  diagnostic  avant  de  recourir  à  l’exaioon 
direct  du  liquide  céphalo-rachidien.  Ils  n’ont  pas,  il  est  vrai,  la  valeur  positi*® 
de  la  ponction  lombaire,  qui  seule  donnera  la  certitude  d’un  épanchement 
hémorragique;  mais  ils  apporteront  un  autre  élément  d’appréciation  particO' 
lièrement  important  en  révélant  l’hypertension  intra-cranienne  dont  ils  sontJ* 
manifestation  objective. 

L’examen  oculaire  pourra  ainsi  fournir  l’indication  précoce  d’une  thérape®' 
tique  active,  d’autant  plus  afücace  qu’elle  sera  plus  prompte  et  qui,  dans  pl®' 
sieurs  cas  d’hémorragie  méningée  a  déjà  donné  de  remarquables  succès  :  1® 
décompression  cérébrale.  f. 

494)  Polynévrite  chronique  avec  Névrite  Optique,  par  Wii.fred  Habb'®' 

Proceedinys  of  the  royal  Society  of  Medicine,  vol.  Vill,  n"  5.  Neurologieal  Secii»^’ 

25  février  f9f5,  p,  37. 

Cas  à  discuter.  Il  s’agit  d’une  polynévrite  atrophique  ayant  débuté  après  uf® 
chute  suivie  d’une  longue  perte  de  connaissance  chez  un  ancien  syphilitiq®®' 
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La  névrite  optique  signalée  dans  ce  cas  et  la  lenteur  de  l’évolution  sont  des 
'aits  exceptionnels.  Thoma. 

195)  Polynévrite  associée  à  une  Ophtalmoplégie  totale  externe  bila- 
érale,  par  G.  Fumabola  (de  Rome).  Rivista  di  Patologia  nervosa  e  mentale, 

vol.  XX,  fasc.  1,  p.  1-H,  janvier  1915. 

n  s’agit  d’une  polynévrite  sensitivo-rootrice  chez  un  buveur,  plusieurs  nerfs 
raniens  sont  intéressés  (ophtalmoplégie,  dysphonie,  dyspnée,  troubles  de  la 
aaglutition).  Discussion  du  diagnostic.  F  Dbleni. 

196)  Sur  l’existence  d’un  Centre  Cérébral  d’innervation  du  Sphincter 
Aïlen’  par  A.  Makina  (de  Trieste).  Rivista  di  Patologia  nervosa  e  mentale,  \ol  XX 
p.  202-204,  avril  1915. 

Rectification  d’une  interprétation  erronée.  A.  Marina  ne  nie  pas  l'existence 
an  centre  cérébral  irido- moteur,  mais  il  reconnaît  une  certaine  autonomie  au 
'antre  périphérique  de  l’innervation  de  l’iris.  F.  Deleni. 

fonctionnelles  entre  les  Muscles  extrinsèques  de 
‘Œil  innervés  par  la  III"  Paire  et  le  Sphincter  delà  Pupille,  par 

■  1  ASTiNE  (de  Gênes).  Rivista  di  Patologia  nervosa  e  mentale,  vol.  X LX,  fasc.  11 
P-  676-681,  novembre  1914. 

le  regard  extrême  en  haut,  en  haut  et  en  dedans,  en  haut  et  en  dehors, 

s  deux  pupilles  se  contractent  ;  dans  le  regard  en  dehors,  ou  en  bas  et  en 
nors,  une  seule  pupille  se  contracte. 

Les  réactions  sont  sujettes  à  des  variations  individuelles. 

F.  Deleni. 

^®6)Sur  quelques  Réactions  de  la  Pupille,  par  G.  Pastine.  Rivista  di  Pato¬ 
logia  nervosa  e  mentale,  vol.  XX,  n"  5,  p.  308-313,  mai  1915. 

localisation  du  centre  moteur  de  la  pupille  dans  la  co- 
«èou*  °‘^“l°'”‘°lrice  et  sur  les  relations  entre  les  noyaux  des  musculatures  intrin- 
ment  f  différentes  réactions  pupillaires  et  notam- 

l'èg  lA  suivantes.  Dans  le  regard  de  côté,  l’œil  qui  converge  rétrécit  sa  pupille 
Ifis  a  ^^rcoaent  et  dune  façon  inconstante.  Quand  les  deux  yeux  convergent, 
sible  ^  pupilles  se  rétrécissent  fortement.  Une  telle  différenee  est  incompréhen- 
Tui  ^uil'  produire  le  myosis  de  la  convergence  par  l’étire- 
'ine  courts.  Elle  se  comprend  au  contraire  très  bien  si  on  en  fait 

synergique  de  l’effort  des  muscles  extrinsèques.  On  a  d’ailleurs 
•les  pareilles  synergies  :  myosis  accompagnant  la  contraction 

de&ft  rétrécissement  pupillaire  déterminé  par  l’occlusion  énergique 

Paupières.  Elude  du  mécanisme  de  ces  actions.  F.  Deleni. 

Mécanisme  de  la  Réaction  Pupillaire  à  la  convergence 
Trif ,  °“®.®  ^  Observations  du  docteur  Pastine,  par  A .  Mabina  (de 
di  Patologia  nervosa  e  mentale,  vol.  XX,  fasc.  2,  p.  117-121,  fé- 

^  aurait  lieu  d’expliquer  les  faits  généraux, 
•atisf  ®ou^r®®*^*ou  pupillaire  à  la  convergence;  l’hypothèse  de  Marina  y 

é»t,  au  moins  en  partie.  F.  Deleni. 
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200)  Sur  la  Valeur  clinique  du  Réflexe  Oculo-cardiaque,  par  Noël 

Ori.andi.  La  Riforma  mediea,  an  XXXI,  n"  9,  10  et  11,  p.  232,  260  et  288,  27  fé¬ 
vrier,  6  et  13  mars  1915. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  se  fait  normalement  en  bradycardie  (réflexe  trigé- 
mino-vague);  il  est  rarement  inverti  (réflexe  trigémino-sympalhique),  il  faudra 
tenir  compte  de  sa  variabilité  ordinaire  avant  d’en  tirer  une  indication  diagnos¬ 
tique. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  est  aboli  dans  les  aortites  chroniques  et  dans  1® 
tabes;  il  est  exagéré  dans  les  syndromes  vagotoniques,  il  est  inverti  dans  IfiS 
syndromes  sympathicotoniques. 

Hans  le  pouls  lent  sa  recherche  est  nécessaire  pour  établir  ou  éliminer  l’in* 
tervention  de  l'innervation  extra-cardiaque.  Utile  dans  la  tachycardie  nerveuse» 
cette  recherche  est  sans  objet  dans  la  tachycardie  des  hypertendus. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  permet  de  contrôler  l’action  de  la  digitale  et  de 
physostigraine  (excitants  du  vague),  l’action  de  la  belladone  si  largement  donné® 
dans  les  névroses  gastriques,  l’action  du  bromure  dans  l’épilepsie.  Il  peut  être 
utile  dans  la  maladie  de  Basedow  où  son  exagération  attire  l’attention  sur  l'op" 
portunité  d’une  intervention. 

Il  y  a  lieu  d’insister  sur  la  nécessité  d’en  tenir  compte  dans  tous  les  cas  où  1® 
vague  peut  te  trouver  intéressé.  F.  Deleni. 


MOELLE 


201)  Sclérose  latérale  amyotrophique  se  développant  à  la  suite  d’uh® 
Névrite  traumatique  du  Médian;  Mort  par  envahissement  d® 
Bulbe,  par  Robert  Ring  (de  Rdle).  Revue  Suisse  de  Médecine,  24  juillet  1915. 


Les  affections  systématisées  de  la  moelle  consécutives  à  un  accident  de  tr»' 
vail  sont  d’un  intérêt  médico-légal  évident.  Mais  le  lien  unissant  le  traumatisé*® 
causal  à  la  maladie  résultante  est  souvent  mal  discernable.  ,  , 

Ce  n’est  pas  le  cas  pour  l’observation  actuelle  qui  présente  une  continoi 
ininterrompue  entre  les  deux  faits  extrêmes.  En  effet,  une  névrite  périphérii^’ 
résultat  immédiat  de  l’accident  initial,  aboutit  à  la  dégénérescence  systématisée 
névruxe,  résultat  terminal. 

Cette  évolution  continue  permet  d’envisager  sous  un  jour  nouveau  des  ®® 
analogues  difficiles  à  interpréter. 

L’observation  concerne  un  plâtrier  qui,  en  novembre  1912,  en  posant  é 
moulure,  eut  le  bras  étiré;  il  présenta  immédiatement  l’impotence  et  les  d< 
leurs  qui  caractérisent  la  névrite  du  nerf  médian.  i 

Le  pronostic  porté  était  favorable  quand,  dans  le  courant  du  mois  de  ^ 
1913,  le  tableau  s’assombrit  subitement.  Ce  fut  d’abord  l’atrophie  dégénéra» 
de  l’éminence  thénar  qui  se  mit  à  s’accentuer,  pour  envahir  bientôt,  non  s®**,^ 
mrnt  les  interosseux,  l’adducteur  du  pouce,  l’éminence  hypothénar  de  la 
droite,  mais  aussi  les  muscles  correspondants  de  la  main  gauche.  Presque 
tanément  une  parésie  spasmodique  rapidement  progressive  s’établissait  aux 
mités  inférieures  et  des  troubles  dysarthriques  faisaient  leur  apparition; 
l’auteur  a-t-il  pu,  dès  le  5  juin  1913,  prononcer  sans  aucune  réserve  1® 
gnostic  fatal  de  sclérose  latérale  amyotrophique. 


L’-évolution  ultérieure  de  la  maladie  fut  des  plus  rapides.  L’atrophie  a 
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sivement  envahi  les  membres  supérieurs  et  les  ceintures  scapulaires  dans  leur 
totalité,  la  marche  est  bientôt  devenue  impossible,  la  pénétration  d’aliments 
"Onsles  voies  respiratoires  a  donné  lieu  à  des  crises  de  suffocation  ;  enfin,  le 
Malade  a  succombé,  le  22  juin  1914,  à  une  broncho-pneumonie,  dénouement 
classique  de  la  paralysie  glosso-labio-laryngée. 

Les  cas  de  Seiffer,  Giese,  Ladame,  Gelma  et  Strœhlin,  Ottendorf  tendent  bien 
mettre  en  valeur  le  rôle  étiologique  du  traumatisme;  mais  on  y  distingue  mal 
®  mécanisme  de  pathogénie  qui  produit  les  lésions  médullaires. 

Dans  l’observation  actuelle,  au  contraire,  le  trait  d’union  entre  le  trauma- 
isme  périphérique  et  l’organopathie  centrale  est  constitué  par  un  syndrome 
'oterraédiaire  d’une  netteté  absolue  et  ne  prêtant  à  aucune  équivoque. 

Pour  ce  qui  est  de  cette  mononévrite  traumatique  en  elle-même,  des  affec¬ 
tons  analogues  s’établissant  dans  les  troncs  nerveux  qui  ont  été  l’objet  d’une 
faction  ou  élongation  accidentelle  ne  s’observent  pas  très  rarement.  L’auteur 
ftte  des  cas  personnels  de  paralysie  du  nerf  thoracique  postérieur,  du  médian, 
.0  radial  conditionnés  par  des  accidents  du  travail. 

Dans  tous  ces  cas,  la  guérison  s’est  effectuée  sans  complication  aucune. 

D  est  donc  d’autant  plus  frappant  de  voir  chez  le  sinistré  qui  fait  l’objet  de 
®o  mémoire  une  névrite  traumatique,  comparable  en  tous  points  aux  autres, 
onner  lieu  à  une  affection  aussi  grave  que  la  maladie  de  Charcot.  Et  bon  gré, 
gré,  on  se  trouve  obligé  de  recourir  à  l’hypothèse  bien  vague  et  bien  peu 
hsfaisante  de  la  prédisposition  individuelle. 

mis  faut-il  alors,  aux  termes  de  la  loi,  considérer  l’invalidité  complète  et  la 
du  malade  comme  étant  les  conséquences  du  léger  et  banal  accident  dont 
^  a  été  victime?  Cette  question  de  droit  a  donné  lieu  à  d’intéressants  considé- 
^*nts  du  tribunal  civil  et  de  la  Cour  d’appel  de  llàle,  qui,  acceptant  les  conclu¬ 
ons  de  l’expertise  de  l’auteur,  ont  condamné  le  patron  de  l’ouvrier  sinistré  à 
4  sa  veuve  l’indemnité  prévue  par  la  loi  fédérale  sur  la  responsabilité 
tJt  ’  accordant  une  déduction  de  20  »/„,  une  a  circonstance  for- 

genè  *  Pfo*^*®?®***^*®"  individuelle)  ayant  joué  un  rôle  important  dans  la 

de  la  maladie  à  laquelle  l’accidenté  a  succombé.  E.  Eeindel. 

J'^actures  spontanées  multiples  des  Côtes  chez  un  Tabétique, 

■  ^^®®®ntation  du  Malade,  par  L.  Queyhaï  et  Ch.-E.  Schwartz,  Bulletins  et 
Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXI,  n™  22-23,  18  juin 

P.  47/,  ’  J 


4sse  *  malade  de  52  ans  qui  éprouvait  depuis  plusieurs  semaines  une 

4iou^  gêne  au  niveau  de  l’omoplate  gauche  et  de  la  difficulté  dans  les 

w  J®”fO“tsdu  bras  correspondant;  il  était  aussi  apparu  sur  le  côté  gauche 
umeur  volumineuse. 

tôle  *  P°'’o’'*on  exploratrice  de  cette  tumeur  donna  issue  à  un  liquide  sangui- 
®oupç,on  d’ostéosarcome  fit  envoyer  le  malade  au  service  de  radiogra- 
gapç,  d’ostéosarcome,  mais  des  fractures  multiples  des  côtes  du  côté 

c  portant  sur  les  4»,  5",  6%  7"  et  8%  la  fracture  de  la  8»  côte  étant  double, 
d’un  ®*^®en  clinique  ultérieur  du  malade  montra  qu’on  était  en  présence 
de  tabes. 

qu'il  méritait  d’être  présenté,  d’abord  à  cause  des  difficultés  diagnostiques 
les  P'**®  ê  cause  de  la  rareté  des  fractures  spontanées  des  cotes  chez 

prédig  *^.“.**'  fractures  viennent  tout  à  fait  en  dernier  dans  l’ordre  de 
position  (après  le  fémur,  les  os  de  la  jambe,  de  l’avant-bras,  la  clavicule. 
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l’humérus,  l’omoplate,  les  os  du  bassin  et  le  maxillaire  inférieur).  Enfin 
n’y  a  guère  de  radiographies  de  cas  analogues. 

11  est  à  remarquer  que  le  malade  ne  s’est  nullement  aperçu  du  moment  où 
ses  côtes  se  sont  fracturées;  la  gêne  dans  les  mouvements  est  très  relative;  ü 
éprouve  seulement  de  la  difficulté  et  de  la  douleur  pour  lever  son  bras  gaucho 
au-dessus  de  l’horizontale,  et  les  mains  du  médecin  appliquées  alors,  soit  sur 
l’épaule,  soit  sur  la  paroi  thoracique,  perçoivent  une  sensation  de  crépitations 
osseuses  successives. 

Quant  à  la  tumeur  considérable  qui  a  laissé  une  ombre  sur  le  cliché  radio* 
graphique,  il  s’agissait  d’une  extravasation  sanguine  (les  tissus  ayant  été 
lacérés  par  les  fragments  des  côtes),  jointe  à  une  réaction  traumatique;  ce  qui 
vient  à  l’appui  de  cette  manière  de  voir,  c’est  que  la  ponction  exploratrice  s 
donné  issue  à  du  sang  altéré.  Cette  tumeur  a  d’ailleurs  complètement  disparu 
aujourd’hui.  E.  F. 

203)  Un  cas  de  Traumatisme  de  la  Moelle,  par  V.  Putti  et  V.  Nebi- 

Societa  medico-chirurgica  de  Bologna.  Il  Policlinico,  sez.  pratica,  1"  août  19l3i 
p.  1042. 

Coup  de  fourche  au  niveau  du  V“  segment  dorsal  ;  immédiatement,  sympto' 
matologie  d’une  section  complète.  Onze  mois  après  l’accident,  le  blessé,  par»' 
plégique,  présente  une  dissociation  syringomyélique  de  la  sensibilité,  un 
Babinski  bilatéral,  des  réflexes  tendineux  vifs  mais  pas  exagérés,  l’exaltation 
des  réflexes  de  défense.  La  limite  de  l’anesthésie  coïncide  avec  la  limite  dss 
réflexes  de  défense.  La  lésion  est  donc  limitée  et  elle  ne  porte  que  sur  la  partie 
centrale  de  la  moelle.  F.  üeleni. 

204)  Sur  la  formation  des  Réseaux  conjonctifs  dans  le  Ramollisse' 
ment  ischémique  expérimental  de  la  Substance  grise  de  la  Moell®» 

par  CiosüK  llio.xüi.  Rivista  iUiliana  di  Neuropatologia,  Psichiatria  ed  ËleWol^' 
rapia,  vol.  VllI,  fasc.  4,  p.  145-171,  avril  1915. 

Étude  d’histologie  fine.  F.  üeleni. 

205)  Ablation  d’une  Tumeur  de  la  Moelle,  par  James  'l'AVLon  et  DoNAt® 
Armour.  Proeeediiigs  of  the  roijal  Society  of  Medicine,  vol.  VIll,  u“  5.  Neurologio^ 
Section,  25  février  1915,  p.  47. 

Caractères  cliniques  nets  d’une  lésion  siégeant  au  niveau  du  IV"  segment  cef' 
vical.  Ablation  d’une  petite  tumeur.  Suites  très  favorables.  Thoma. 

200)  Cas  de  Syringomyélie  ou  de  Pachyméningite  cervicale 
trophique,  par  A.  Feiling.  Proceedings  o[  the  royal  Society  of  Medicine,  vol.  VU  ' 
n"  5.  Neurological  Section,  25  février  1915,  p.  48.  ! 

Cas  de  discussion.  ’I’homa. 


MÉNINGES 

207)  Un  Cas  de  Méningite  Cérébro-spinale  avec  Arthrites 
tiples  chez  un  Nourrisson  de  deux  mois.  Rôle  des  Porteur^ 
Germes  dans  la  propagation  de  la  Maladie.  Les  Arthropathi^ù 
Méningocoques  et  notamment  les  Polyarthrites  Méningococii^®^ 
suppurées  des  Nourrissons,  par  A.  Netter.  Bulletins  et  Mémoires  , 
Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXI,  n»'  24-25,  juillet  1915,  p. 588-»®  ' 
La 'communication  de  l’auteur  vise  à  faire  connaître  un  type  de  polyartbri^ 
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suppuré  spécial  aux  nourrissons.  Les  arthrites  observées  par  l’auteur  chez  les 
nourrissons  atteints  de  méningite  cérébro-spinale  ont  différé  de  celles  des 
enfants  plus  âgés  et  des  adultes  par  leur  multiplicité,  leur  localisation  fréquente 
aux  extrémités  des  membres,  leur  gravité.  Tous  ces  caractères  particuliers 
tiennent  précisément  à  l’âge  de  ces  petits  malades. 

Chez  les  nourrissons,  toutes  les  maladies  infectieuses  affectent  un  caractère 
e  généralisation  qu’on  observe  moins  fréquemment  à  un  âge  plus  avancé.  C’est 
en  vertu  de  cette  particularité  que  les  manifestations  articulaires  du  pneumo¬ 
coque  comme  celles  du  méningocoque  se  présentent  avec  le  caractère  de  multi¬ 
plicité. 

La  détermination  plus  fréquente  au  niveau  des  extrémités  est  aussi  habituelle 
au  jeune  âge.  C’est  pour  la  même  raison  sans  doute  que  les  spina  ventosa  appa¬ 
raissent  dans  la  première  enfance. 

Ces  considérations  paraissent  dignes  d’une  mention  spéciale.  Les  arthropa- 
bies  méningococciques  multiples  du  nourrisson  n’avaient  pas  été  encore  éta¬ 
lées;  elles  ne  semblent  pourtant  pas  exceptionnelles,  car  l’auteur  en  a  vu 
3casen6mois.  p.  p 


^  Les  Arthrites  Méningococciques,  leur  valeur  révélatrice  des 
Méningites  Cérébro-spinales  et  leur  importance  au  point  de  vue 

)  Sainton  et  Jean  Maille.  Bulletin  de  l’Académie 

ae  Médecine,  6  avril  1913,  p.  427. 

On  sait  que  les  poussées  méningées  dues  au  méningocoque  peuvent  être  tel- 
ement  légères  qu’elles  échappent  à  l’observation.  Les  deux  cas  des  auteurs  font 
oir  qu’une  arthrite  d’évolution  particulière,  dont  la  nature  est  précisée  par  la 
cteriologie,  peut  mettre  sur  la  trace  de  la  méningite  épidémique.  Porteurs  de 
«cimes  dans  leur  rhino-pharynx,  les  sujets  atteints  d’arthrites  à  méningocoques 


l’Épidémiologie  de  la  Méningite  Cérébro-spinale. 
Pai-  William  Osler.  Proceedings  of  tlie  royal  Society  of  Medieine,  vol.  VIH  n»  3 
section  of  Epidemiology  and  State  Medieine,  2ü  février  1913,  p.  41 . 

Rappel  de  ce  que  l’on  sait  sur  le  virus  méningococcique,  les  sources  de  l’in- 
ciion  et  la  sérothérapie  de  la  méningite  cérébro-spinale. 

^  e  récentes  épidémies  ont  été  suivies  par  Chalmers  (Glasgow),  Robb  (Belfast). 

s  (Unada).  Ces  observateurs  ont  noté  que  :  1"  le  malade  peut  être  une  source 
vrip  ]  est  rare;  -  2»  en  général  on  n’arrive  pas  à  décou- 

attei  ^  ^  an  cas  au  suivant;  —  3»  les  épidémies  commencent  en  hiver  et 

cignent  leur  maximum  au  printemps.  Thoma. 

Méningite  Cérébro-spinale  épidémique,  par 

Sm-'  Proceedings  of  ttie  royal  Society  of  Medieine,  vol.  VIII,  n”  5 

l'fion  of  Epidemiology  and  State  Medieine,  3  mars  1913,  p.  06. 

méningocoque,  les  microorganismes  similaires  et  les 
eues  de  germes.  Xhoma. 


Interprétation  des  Observations 
Josvn  * ^  notions  de  Bactériologie,  par 

Arkwright.  Proceedings  of  the  royal  Society  of  Medieine,  vol.  VIH, 
^  a.  üechon  of  Epidemiology  and  State  Medieine,  3  mars  1913,  p.  09, 

cpi’ès  1  auteur  c’est  l’ensemble  des  cas  de  rhinopharj-ngite  à  méningocoques 
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qui  constitue  l’épidémie.  La  méningite  apparaît  à  l’endroit  et  au  moment  où  les 
porteurs  de  germes  se  font  nombreux.  'I'homa. 

212)  Efficacité  du  Sérum  antiméningococcique  dans  l’Épidémie 

actuelle  de  Méningite  Cérébro-spinale,  par  Arnold  Netter.  Bulletin  de 

l’Académie  de  Médecine,  29  juin  1915,  p.  767-783. 

La  méningite  cérébro-spinale  a  présenté  cette  année  une  recrudescence 
appréciable.  Aussi  M.  Netter  estime-t-il  opportun  de  fournir  des  documents 
précis  établissant,  une  fois  de  plus,  l’efficacité  des  injections  intrarachidiennes 
de  sérum  antiméningococcique,  d’autant  plus  que  des  doutes  continuent  à  être 
émis  à  cet  égard. 

La  méningite  céi'ébro-spinale  a  été,  cette  année,  non  seulement  fréquente, 
mais  sa  gravité  a  été  plus  grande  que  les  années  précédentes.  S’appuyant  sur 
226  cas  soumis  à  la  sérothérapie  intrarachidienne,  l’auteur  communique  les 
heureux  résultats  que  donne  la  médication  spécifique;  ses  effets  se  traduisent 
par  l’abaissement  de  la  mortalité  et  aussi  par  l’atténuation  de  la  maladie,  la 
fréquence  moindre  des  complications  et  des  séquelles. 

Les  mécomptes  de  la  sérothérapie  étant  à  rapporter  à  des  défauts  de  la  tech¬ 
nique  employée,  certains  préceptes  doivent  être  rappelés,  notamment  qu’il  faut 
injecter  le  sérum  à  fortes  doses  et  renouveler  les  injections  plusieurs  jours  de  suite: 
trois  jours  consécutifs  au  moins  et  davantage  si  le  liquide  de  ponction  ren¬ 
ferme  encore  des  méningocoques.  11  serait  pernicieux  de  s’en  tenir  à  une 
première  injection,  ou  à  de  petites  doses,  sous  le  prétexte  qu’il  y  a  eu  atténua¬ 
tion  des  symptômes. 

On  ne  répétera  jamais  trop  que  l’efficacité  du  sérum  est  d’autant  plus  grande 
que  le  traitement  intervient  de  meilleure  heure.  D’où  l’intérêt  capital  à  porter 
le  diagnostic  de  méningite  cérébro-spinale  le  plus  tût  possible.  Ici  survient  une  diffi¬ 
culté,  les  signes  classiques  étant  souvent  extrêmement  fugaces;  cependant  la  ménin¬ 
gite  peut  être  soupçonnée  en  leur  absence.  La  saillie  des  fontanelles  chez  les 
nourrissons,  et  chez  l’enfant  ou  l’adulte  certains  phénomènes  paraissant  étran¬ 
gers  à  l’inflammation  des  méninges,  purpura,  éruption  morbilleuse,  inflamma¬ 
tions  articulaires  ou  oculaires,  fièvre  à  allure  intermittente,  manifestations 
septicémiques  doivent  retenir  l’attention  et  être  interprétés.  La  hactériologia 
lèvera  tous  les  doutes,  mais  il  ne  faut  pas  attendre  sa  décision  pour  faire  inter-  ■ 
venir  la  sérothérapie. 

Le  sérum  antiméningococeique  n’est  pas  efficace  contre  la  méningite  cérébro- 
spinale  à  para;  d'où  l’utilité  pratique  de  la  première  injeetion  avec  un  mélange 
de  sérums  ou  avec  un  sérum  polyvalent.  Cette  question  est  à  l’étude,  mais  il 
semble  évident  qu’il  faut  faire  bénéficier  le  malade  de  l’injection  sans  attendre 
l’identification  du  méningocoque  ni  celle,  qui  demande  encore  plus  de  temps,  du 
paraméningocoque.  E.  F. 

213)  Sur  la  Sérothérapie  de  la  Méningite  Cérébro-spinale,  par  P.  MénÉ' 

TRIER  et  A.  Pascano.  Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine,  6  juillet  1915,  p.  2. 

Le  sérum  efficace  à  la  fois  contre  tous  les  germes  pathogènes  n’existe  p.»® 
encore.  11  est  donc  nécessaire  d’avoir  recours,  dans  tous  les  cas,  au  sérum  spé' 
cifique.  Or,  l’observation  actuelle  démontre  que  la  clinique  peut  à  elle  seul® 
fournir  des  données  suffisantes  pour  imposer  l’emploi  de  tel  ou  tel  sérum; 
différenciation  par  les  méthodes  hactériblogiques,  souvent  impossible  ii  utili®®^' 
en  pratique,  n’est  donc  pas  le  prélude  obligé  de  toute  sérothérapie. 
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‘  _  Le  cas  de  MM.  Ménétrier  et  Pascano  concerne  un  enfant  de  15  mois  atteint 
d’une  méningite  cérébro-spinale  confirmée  par  le  trouble  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  et  la  constatation  d’un  diplocoque.  L’enfant  reçoit  deux  jours  de 
suite,  en  injection  lombaire,  20  centimètres  cubes  du  mélange  des  deux  sérums; 
il  en  résulte  chaque  fois  une  amélioration  légère.  Mais,  le  sérum  antipara  étant 
^enu  à  manquer,  deux  injections  ultérieures  de  sérum  antiméningococcique 
n’eurent  aucun  effet  heureux.  Enfin,  au  7*  jour  delà  maladie,  une  injection 
intrarachidienne  de  20  centimètres  cubes  de  sérum  antipara  fit  tomber  la  fièvre 
remontée  et  rétablit  l’état  devenu  précaire. 

L’expérience  clinique  a  donc  suffi  pour  désigner,  dans  ce  cas  de  méningite 
cérébro-spinale  paraméningococcique,  le  sérum  utile.  En  outre,  cette  observa¬ 
tion  fait  voir  qu’il  faut  en  employer  des  doses  assez  fortes.  La  quantité  du 
sérum  spécifique  contenue  dans  le  mélange  utilisé  au  début  n’avait  pas  suffi 
pour  amener  la  sédation  désirée.  E.  Fki.vdel. 


nerfs  périphériques 


214)  Syncinésie  Réflexe  de  l’Orbiculaire  des  Paupières  dans  la  Con¬ 
tracture  par  Névrite  périphérique  du  Facial,  par  G.  d'Aduxdo.  lîmsta 
italiana  di  Neuropatologia,  Psichiatria  ed  Elettroterapia,  vol.  VIII,  fasc  7  p  302- 

306,  juillet  1915. 

Dans  les  cas  de  névrite  de  la  VIP  paire  terminés  par  une  contracture  nette, 
auteur  a  relevé  le  fait  suivant  :  quand  le  sujet  ouvre  la  bouche  grande  en 
^oaissant  la  mandibule  d’un  seul  coup  il  se  produit  une  contraction  réflexe  bien 
ocalisée  dans  l’angle  interne  de  l’orbiculaire  des  paupières  du  côté  de  la  névrite. 

F.  ÜELEXI. 


13)  Sur  la  Paralysie  périphérique  de  l’Hypoglosse  ;  à  propos  d’un 
cas  d’Hémiatrophie  Linguale  suivi  d’ Autopsie,  par  Feoehico  Alzo.na. 
■<(  Policlinico,  sezione  medica,  vol.  XXll,  n'O,  p.  255-268,  juin  1915. 

11  s’agit  d’une  hémiparalysie  linguale  atrophique  conditionnée  par  une  mé- 
®stase  cancéreuse  ayant  lésé  les  nerfs  hypoglosse,  vague  et  glosso-pharyngien 
*1  déterminé  une  apparence  de  syndrome  bulbaire.  F.  Deleni. 


)  Paralysie  du  Nerf  Spinal  accessoire  constatée  plusieurs  an- 
hées  après  l’Ablation  de  Glandes  Tuberculeuses  du  Cou,  par  A.-Ni- 
^ian  Bhuce.  Revieiv  of  Neurology  and  Psychialry.  vol.  XIII,  n"  2,  p  .51-56  fé¬ 
vrier  1915. 

Ltude  de  la  motilité  dans  deux  cas  de  paralysie  du  trapèze,  unilatérale  dans 
bilatérale  dans,  l’autre.  Les  ganglions  tuberculeux  avaient  été  enlevés 
4  ans  et  10  ans  auparavant.  Thoma. 


)  Du  Traitement  insuffisamment  prolongé  de  la  Syphilis  par  les 
réparations  Arsenicales  et  de  leurs  fâcheuses  conséquences  pour 
certains  Nerfs  Crâniens  (Neuro -récidives,  Neuro-signal),  parE.  .Iean- 
®lme,  A.  Vernes  et  Marcel  Bloch.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale 
“«s  Bopüatix  de  Paris,  an  XXXI,  n'“  12-13,  p.  250-255,  16  avril  1915. 


Une 

^écrits 


observation  détaillée  aboutissant  à  cette  conclusion  que  les  accidents 
aousle  nom  de  neuro-récidives  ou  neuro-rechutes  ne  sont  pas  le  résultat 
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d’une  intoxication  puisque  l’arsenic,  loin  de  les  aggraver,  les  guérit.  Ils  sont  au 
contraire  la  conséquence  fâcheuse  d’un  traitement  insuffisant.  On  ne  saurait 
mieux  les  désirer  que  par  le  terme  de  t  neuro-signal  .  parce  qu’ils  consti¬ 
tuent,  en  réalité,  le  signe  avant-coureur,  le  signe  d’alarme  d’une  sj'philis  qui 
reprend  l’offensive.  Méconnaître  cet  avertissement  peut  être  fatal  au  malade. 

E.  F. 

218)  De  la  Névrotomie  sous-péritonéale  du  Nerf  Obturateur,  par 

R.  Lehiche,  Communication  à  la  Société  de  Chirurgie  de  Lyon.  Lyon  chirurgical, 
1"  juin  1914. 

La  névrotomie  du  nerf  obturateur  est  un  des  meilleurs  moj-ens  qui  soient  de 
lutter,  par  une  opération  périphérique,  contre  la  contracture  irréductible  des 
adducteurs  de  la  cuisse.  Amenant  la  paralysie  à  peu  prés  complète  des  trois 
adducteurs  et  du  droit  interne,  elle  permet  dans  les  cas  graves  de  supprimer 
l’adduction  si  gênante  des  cuisses  et  leur  croisement  invincible. 

Cette  intervention  a  été  pratiquée  par  l’auteur,  dans  un  cas  d’ailleurs  lamen¬ 
table,  avec  un  résultat  opératoire  parfait,  mais  avec  bénéfice  médiocre  pour  le 
malade. 

La  conclusion  à  tirer  de  cette  observation  c’est  que  la  névrotomie  de  l’obtu¬ 
rateur  chez  l’adulte  donne  un  gain  minime  à  cause  de  la  rétraction  musculo- 
tendineuse;  qu’elle  est  difficile  par  la  voie  sous-péritonéale;  s’il  avait  à  réinter¬ 
venir  chez  l’adulte,  l’auteur  passerait  délibérément  à  travers  le  péritoine. 

E.  F. 

219)  Radicotomie  postérieure  pour  Névralgie  symptomatique  du 
Membre  inférieur,  par  R.  Leriche.  Communication  d  la  Société  de  Chirurgie 
de  Lyon.  Lijon  chirurgical,  l"  mai  1914. 

L’intervention  fut  pratiquée  chez  un  vieillard  à  une  période  avancée  d’une 
récidive  de  cancer  prostatique.  Cet  homme  souffrait  de  douleurs  atroces  dans- 
ses  sciatiques. 

L’objectif  opératoire  était  de  supprimer  les  fibres  sensitives  dans  le  domaine 
du  sciatique  des  deux  côtés;  il  fallait  réséquer  les  deux  dernières  racines  posté¬ 
rieures  lombaires  et  les  trois  premières  sacrées;  donc  radicotomie  étendue. 

Réussite  parfaite  au  point  de  vue  de  la  suppression  des  douleurs.  Mais  le 
malade  succomba  au  bout  de  quelques  jours  aux  progrès  du  cancer  et  à  des 
complications  pulmonaires.  £  p 

220)  Radicotomie  par  le  procédé  de  van  Gehuchten  pour  Paralysie 
spasmodique,  par  R.  Leriche.  Communication  à  la  Société  de  Chirurgie  de 
Lyon.  Lyon  chirurgical,  l'^Juin  1914. 

Cas  pouvant  servir  à  montrer  que  dans  la  paralytie  tpaemodigue  grave,  san> 
phénomènes  bulbaires,  l’opération  de  choix  est  l’opération  de  Fœrster,  faite  sui¬ 
vant  le  procédé  de  Codivilla-van  Gehuchten;  les  résultats  ont  été  vraiment  très 
brillants  dans  le  cas  actuel.  p  p 

221)  De  l’Élongation  et  de  la  Section  des  Nerfs  périvasculaires  daoB 
certains  Syndromes  douloureux  d’origine  Artérielle  et  dans  quel¬ 
ques  Troubles  Trophiques,  par  ItENf:  Leriche.  Lyon  chirurgical,  1"  octobre 

L’idée  émise,  en  1899,  par  M.  Jaboulay,  de  modifier  certains  syndromes  dou¬ 
loureux  par  l’élongation  des  plexus  sympathiques  péri-vasculaires  n’a  pas  eu 
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fortune  qu’elle  méritait  :  elle  est,  semble-t-il,  entrée  trop  tôt  dans  la  thérapeu¬ 
tique  chirurgicale.  Aujourd’hui,  il  y  a  lieu  de  reprendre,  d’en  discuter  et  d’en 
élargir  les  indications. 

A  première  vue,  cette  proposition  paraîtra  un  paradoxe  puisque  l’élongation 
du  plexus  solaire  vient  de  faire  faillite  dans  le  traitement  des  crises  gastriques 
du  tabes  :  on  a  pu  conclure,  en  effet,  des  derniers  travaux  sur  ce  sujet,  que 
l’échec  de  ce  procédé  devait  faire  rejeter  la  méthode  générale  dont  il  dérivait. 
C’est  exactement  le  contraire  qu’il  faut  penser  ;  dans  le  tabes,  l’élément  sym¬ 
pathique  périphérique  n’a  qu’une  faible  part  dans  le  désordre  nerveux  total;  le 
mal  est  ailleurs  surtout,  ou  du  moins,  localement,  la  lésion  est  trop  diffuse  pour 
céder  à  une  opération  aussi  peu  radicale,  aussi  peu  précise  que  l’élongation. 

Mais,  en  dehors  du  tabes,  il  y  a  des  syndromes  sympathiques  purs  et  la  dila¬ 
cération  du  plexus  péri-artériel  paraît  plus  légitime  :  l’auteur  en  indique  trois 
applications  possibles. 

i“  On  pourrait,  par  exemple,  appliquer  la  dénudation  du  plexus  solaire  et  de 
l’artère  mésentérique  à  quelques-uns  de  ces  syndromes  intestinaux  d’origine 
artérielle  étudiés  par  Polain  et  par  M.  Teissier.  Notamment  dans  ces  cas  où  les 
oblitérations  partielles  ou  partiellement  compensées  des  artères  mésentériques 
donnent  lieu  à  la  production  d’un  syndrome  de  dyspragie  intermittente  de  l’in¬ 
testin  évoluant  par  accès  douloureux. 

2»  C’est  avec  un  objectif  plus  précis  encore  et  les  plus  grandes  chances  de 
succès  que  l’on  pourrait  appliquer  la  dénudation  artérielle  et  la  dilacération 
des  plexus  nerveux  périvasculaires  dans  certaines  aortites  subaiguës  de  la 
crosse.  Les  aortites  se  traduisent  par  des  symptômes  pénibles  tenant  à  des 
irritations  inflammatoires  des  nerfs  qui  entourent  l’aorte. 

Dans  les  cas  d’aortite  très  douloureuse,  avec  phénomènes  nerveux  ù  distance, 
il  parait  donc  indiqué  de  modifier  l’innervation  locale  et  de  libérer  le  plexus 
nerveux,  à  l’étroit  dans  une  gangue  de  sclérose  inflammatoire.  Pour  ce  faire,  on 
pourrait  aborder  l’aorte  par  résection  du  2«  et  du  3“  cartilage  costal.  Parla,  on 
arrive  droit  sur  la  ligne  de  réflexion  péricardique  ;  avec  un  tampon,  on  peut 
récliner  en  bas  ce  cul-de-sac  supérieur  et  en  dehors  le  rebord  pleural;  l’aorte 
apparaît  alors  couverte  de  ramuscules  nerveux:  le  récurrent  est  plus  en 
dehors,  on  ne  le  voit  pas;  la  veine  cave  est  plus  à  droite,  les  phréniques  demeu¬ 
rent  invisibles. 

3“  On  peut  encore  appliquer  la  dénudation  artérielle  au  niveau  des  artères 
des  membres,  à  la  maladie  de  Raynaud,  par  exemple;  peut-être  aussi  obtien¬ 
drait-on  un  résultat  appréciable  dans  le  trophœdème  congénital.  De  sa  pathogénie 
en  ne  sait  rien  de  précis,  mais  il  est  permis  de  se  demander  si  la  raison  n’en 
serait  pas  parfois  une  altération  du  sympathique.  Il  est  certain  que  la  dénuda¬ 
tion  de  l’artère  fémorale  amène  une  modification  notable  de  l’innervation  vaso- 
naotrice  et  trophiqi\e  :  on  en  trouve  la  preuve  dans  l’action  réelle  de  cette  opé¬ 
ration  simple  sur  certains  maux  perforants  rebelles.  E.  F. 

222)  Des  Grises  Gastriques  en  dehors  du  Tabes  et  de  leur  Traite¬ 
ment  chirurgical,  par  R.  Leriche.  Lyon  chirurgical,  l"  février  1914. 

U  n’est  pas  rare  d’observer  des  malades  qui  se  plaignent  de  phénomènes 
douloureux  paroxystiques  dont  le  siège  et  l’intensité  rappellent  à  s’y  méprendre 
*6  tableau  des  crises  gastriques  du  tabes.  Par  ailleurs,  l’examen  viscéral  est 
négatif  et  l’on  va  jusqu’à  dire  :  «  Ce  serait  à  coup  sûr  une  crise  tabétique,  s’il  y 
^vait  le  moindre  signe  tabétique,  mais  il  n’y  en  a  point.  » 
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Dans  ces  conditions  de  diagnostic  incertain,  on  laisse  généralement  en  sus¬ 
pens  toute  décision  thérapeutique,  et  les  malades  continuent  de  souffrir,  à  moins 
qu'ils  ne  deviennent  morphinomanes. 

L’auteur  estime  qu’il  y  a  lieu  de  se  comporter  différemment.  A  son  avis  une 
intervention  efficace  est  possible,  comme  ses  observations  tendent  à  le  démontrer. 

Dans  un  premier  cas  il  y  avait  des  troubles  gastriques  très  douloureux 
datant  de  vingt  ans  et  qui  avaient  fait  songer  au  tabes.  A  l’autopsie,  ulcère 
pénétrant  dans  la  rate. 

Dans  le  deuxième  cas  il  existait  aussi  des  crises  gastriques  très  doulou¬ 
reuses.  Aucun  signe  de  tabes,  Laparalomie  :  ulcère  calleux  de  la  face  posté¬ 
rieure  de  l’estomac.  Exclusion  de  la  moitié  droite  de  l’estomac,  au  fil.  Suppres¬ 
sion  complète  des  crises. 

Troisième  cas  :  crises  gastriques  extrêmement  douloureuses.  Aucun  signe  de 
tabes.  Laparotomie  :  petit  cancer  mobile  de  la  petite  courbure.  Grosse  adénopa¬ 
thie  plaquée  contre  la  région  cœliaque.  Radicotomie  postérieure  vingt  jours 
plus  tard.  Suppression  absolue  des  douleurs. 

Concluions.  —  11  existe  des  crises  gastriques  très  douloureuses  en  dehors  du 
tabes. 

Ellés  sont,  en  général,  provoquées  par  des  lésions  du  pancréas,  par  des 
ulcères  calleux  pénétrants,  ou  par  des  adénopathies  cancéreuses  comprimant  le 
plexus  solaire.  Dans  les  faits  de  ce  genre,  la  dissociation  et  le  drainage  du  pan¬ 
créas,  l’ablation  ou  l’exclusion  de  l’ulcère,  la  radicotomie  intra-durale,  don¬ 
nent  des  résultats  très  satisfaisants,  ainsi  que  le  montrent  les  observations  de 
M.  Lericbe.  Dans  les  cas  où  la  crise  solaire  ne  relèverait  pas  d’une  cause 
locale,  c’est  à  la  radicotomie  qu’il  faudrait  s’adresser.  E.  F. 

223)  Sur  la  Technique  de  la  Laminectomie  et  de  la  Radicotomie 
d’après  dix-sept  observations,  jiar  U.  Leiuche,  Communicalion  à  la  Société 
de  Chirurgie  de  Lyon.  Lyon  chirurgical,  l"  avril  1914. 

L’auteur  envisage  tous  les  temps  de  l’intervention,  préliminaires,  essentiels 
et  consécutifs.  11  les  décrit  avec  précision  et  concision. 

Telle  que  Lericbe  la  comprend,  la  radicotomie  rentre  dans  le  cadre  de  la  chi- 
rurgie  générale  et  peut  être  faite  par  tout  chirurgien.  D’après,  lui  c’est  une  opé¬ 
ration  que  l’on  connaît  mal,  qui  parait  grave,  qui  ne  l’est  pas,  mais  que  l’on  a 
compliquée  :  les  uns  exigent  des  instruments  particuliers;  de  Martel  attribue 
une  importance  considérable  ù  l’inhibition  constante  de  la  moelle  avec  du  sérum 
chaud,  et  opère  ù  une  température  très  élevée,  pénible  assez,  pour  éviterle refroi¬ 
dissement  des  centres.  Lericbe  a  toujours  opéré  à  la  température  ordinaire;  il 
n  a  pas  arrosé  la  moelle  et  n’a  jamais  observé  de  phénomènes  médullaires 
fâcheux.  Ces  ramollissements  s’expliquent  mieux  par  des  traumatismes  de  la 
moelle.  Le  point  capital,  c  est  la  minutie,  l’absence  de  mouvements  brusques, 
le  scrupule  de  l’hémostase,  le  respect  des  tissus.  En  opérant  avec  la  méthode 
ordinaire  de  la  chirurgie  générale,  mais  avec  une  grande  rigueur,  cette  chirur¬ 
gie  spéciale  donne  des  résultats  intéressants  et  sans  grand  risque  ;  en  tout  cas, 
elle  mérite  d'être  utilisée  plus  qu’on  le  fait,  E.  F. 

224)  L’Injection  d’Alcool  dans  les  Ganglions  Spinaux,  par  Angelo 
CiiiAssEHi.Ni.  Il  Policlinico,  Parte  cbirtirgica,  an  X.VIl,  fasc.  1  â  4,  p.  48,  96,  138 
et  173,  janvier-avril  1915. 

Travail.anatomique  et  expérimental  visant  à  établir  la  possibilité  et  même 


ANALYSES 


193 


1  utilité  des  injections  d’alcool  dans  les  ganglions  rachidiens  pour  combattre 
certaines  affections  douloureuses  et  la  spasmodicité.  F.  Deceni. 

223)  Contribution  à  la  connaissance  des  Douleurs  Radiculaires  Idio¬ 
pathiques  propagées  de  caractère  unilatéral,  par  1,-1.  Zavauchine. 
Journal  de  Neuropaiholoyie  et  de  Psijchialrie  du  nom  de  S -S  Korsakoiï  1914 
n“’  3-C.  »  >  > 

Description  d’un  cas  où  le  tableau  fondamental  coexistait  avec  une  névralgie 
sciatique  de  type  radiculaire.  Serge  Soükhanoff. 

226)  Tumeur  Intra-thoracique  ;  Troubles  Trophiques  des  Doigts,  par 

II. -G.  Turney.  Proceedings  of  the  royal  Societij  of  Medicine,  vol.  VIII,  n»  3  Neuro- 
logical  Section,  23  février  1913,  p.  27. 

Cyanose,  gonflement  et  douleurs  de  la  main  gauche,  puis  nécrose  de  petit 
doigt  chez  un  homme  de  62  ans;  le  tout  est  conditionné  par  une  tumeur  intra¬ 
thoracique  juxla-vertébrale.  Thoma. 

227)  Syndrome  aigu  de  Raynaud  associé  à  la  Paralysie  des  extré¬ 

mités,  par  U.  Alessandri  et  G.  Mingazzini,  Il  Policlinico,  sez.  medica,  vol.  XXll 
n"  10,  p.  433-430,  octobre  1913.  ’ 

Ce  syndrome  a  été  observé  chez  bon  nombre  de  victimes  du  dernier  tremble¬ 
ment  de  terre  dans  des  conditions  toujours  semblables.  Ces  personnes  étaient 
demeurées  ensevelies  sous  les  décombres  deux  jours  et  davantage,  avec  des 
troubles  circulatoires  occasionnés  par  les  matériaux  qui  les  écrasaient,  souf¬ 
frant  de  l’humidité  et  du  froid,  et  en  proie  à  l’angoisse  qui  prolongeait  le  choc 
moral  du  début.  F.  üeleni. 

228)  La  Maladie  de  Dupuytren  et  son  Étiologie  Radiculaire  ou  Né- 
vritique,  par  Gonzalo-R.  Lafora.  Revi^ta  clinica  de  Madrid,  an  VII,  n”  12, 
p  431-454,  30  juin  1916. 

Relation  d’un  cas  où  il  existe  des  douleurs  sur  le  trajet  du  cubital  et  des  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité  de  même  distribution  ;  ceci  semble  assigner  à  l’affection 
une  cause  névrilique,  ou  plutôt  radiculaire  vu  sa  bilatéralité. 

F.  Deleni. 


229)  Contribution  chimique  au  Traitement  de  la  Sciatique  par  la 
méthode  Bacelli,  par  Guino  Corradini  Rovatti.  Il  Policlinico,  sezione  pra- 
<Ma,  15  août  1915,  p.  1108. 


Deux  cas  de  sciatique 
fesse. 


guérie  par  des  injections  d’acide  phénique  dans  la 
F.  Deleni . 


230)  Traitement  du  Zona,  par  Artault.  Société  de  Thérapeutique,  8  juillet  1913. 

M.  Artault  prescrit  l’application  d’un  vésicatoire  aux  points  d’émergence  des 
racines  rachidiennes  lorsqu’il  y  a  lieu  de  redouter  l’apparition  d’un  zona. 

ràce  à  ce  traitement  abortif,  il  arrive  souvent  que  l’éruption  vésiculaire  ne  se 
^ait  pas.  E.  F. 


^31)  L’Intervention  Chirurgicale  dans  la  Paralysie  du  Nerf  Radial 
consécutive  aux  Fractures  de  l’Humérus,  par  Renato  Mosti.  Il  Policli¬ 
nico,  sezione  chirurgica,  an  XXI,  fasc.  12,  p.  363-369,  décembre  1914. 

Observation  d’un  cas  de  fracture  diaphysaire  de  l’humérus  avec  déplacement; 
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le  radial  se  trouvant  dans  la  suite  intéressé  par  le  cal,  il  fallut  intervenir  rapi¬ 
dement. 

L’auteur  envisage  les  paralysies  radiales  au  point  de  vue  de  leur  traitement 
chirurgical;  il  en  discute  les  indications,  les  résultats  à  en  attendre  et  les  façons 
de  conduire  l’intervention.  F.  Deleni. 

GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE  ET  SYNDROMES 
GLANDULAIRES 

232)  Structure  fine  de  la  Cellule  Thyroïdienne,  par  Domenico  Cervo.  Il 
Policlinico,  sezione  medica,  an  XXll,  fasc.  1,  p.  26-33,  janvier  1915. 

Étude  minutieuse  faisant  ressortir  la  complexité  de  structure  de  la  cellule 
thyroïdienne.  F.  Deleni. 

223)  Recherches  sur  la  Signification  biologique  des  Altérations  qua¬ 
litatives  de  la  Thyroïde.  III.  Cristaux  octaédriques  de  Nature  Pro¬ 
téique  et  Épilepsie.  Accès  Épileptique  et  Crise  Anaphylactique, 

par  V.-M.  IluscAiNO.  Rivüta  di  Patologia  nervosa  e  mentale,  vol.  XX,  fasc.  5, 
p.  258-273,  mai  1915. 

Dans  un  groupe  important  de  cas  d’épilepsie,  épilepsie  idiopathique  ou  épi¬ 
lepsie  symptomatique  (paralysie  générale,  démence  sénile,  démence  artério- 
sclérotique),  l’accès  épileptique  n’est  pas  autre  chose  qu’une  crise  anaphylactique  ; 
cette  crise  est  déterminée  par  la  pénétration  dans  l’appareil  circulatoire  de  pro¬ 
téines  anormalesd’originedysthyroïdienne;  ces  protéines  anormales  sont  visibles 
au  microscope  sous  la-forme  de  cristaux  octaédriques.  F.  Deleni. 

234)  Maladie  de  Basedow  de  forme  fruste  associée  à  une  Ophtalmo- 
plégie  partielle  externe  bilatérale,  par  G,  Fum.arola.  Rivüta  di  Patologia 
nenosa  e  mentale,  an  XX,  fasc.  7,  p.  428-439,  juillet  1915. 

Ce  cas  de  maladie  de  Basedow  est  intéressant  par  l’importance  des  signes 
secondaires  alors  que  les  symptômes  cardinaux  sont  atténués.  Quant  à  l’oph- 
talmoplégie,  il  s’agit  d’un  syndrome  rare  dans  le  goitre  exophtalmique. 

F.  Deleni. 

235)  L’Électrothérapie  du  Goitre  exophtalmique,  par  Maurice  Char¬ 
tier.  Rapport  présenté  au  4“  Congrès  de  Physiothérapie,  Paris,  avril  1912. 

L’auteur  admet  :  1“  que  le  traitement  local  de  choix  du  goitre  exophtal¬ 
mique  est  la  galvanisation  ou  la  galvano-faradisation  du  corps  thyroïde,  cette 
dernière  pouvant  être  préférée  lorsqu’on  veut  obtenir,  par  une  action  vaso- 
constrictive,  une  importante  diminution  de  son  volume;  2"  que  l’effluvation  de 
haute  fréquence  sur  le  trajet  du  sympathique  et  la  région  précordiale  est  sur¬ 
tout  indiquée  lorsque  prédominent  soit  des  phénomènes  d’anémie  cérébrale, 
soit  des  manifestations  cardio-aortiques  douloureuses;  3”  que  la  faradisation  du 
goitre  et  des  pédicules  vasculaires  du  corps  thyroïde  trouve  son  indication  dans 
la  présence  d’un  goitre  très  volumineux;  4°  que  la  faradisation  précordiale  et  le 
galvanisation  du  pneumogastrique  conviennent  aux  cas  compliqués  d’hypertro¬ 
phie  cardiaque. 

Enfin,  il  faut  réserver  une  large  part  aux  traitements  généraux,  en  variant 
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les  procédés  selon  l’état  de  la  tension  artérielle  et  du  cœur,  selon  les  phéno¬ 
mènes  névropathiques,  et  selon  l’intensité  des  combustions  organiques.  Dans 
cet  Ordre  la  préférence  de  Chartier  s’adresse,  d’une  façon  générale,  aux  bains 
sinusoïdaux,  réservant  l’auto-conduction  ou  la  condensation  pour  les  cas  où  la 
tension  artérielle  est  trop  considérable. 

Cet  éclectisme  thérapeutique  paraît  convenir  à  une  maladie  dont  le  polymor¬ 
phisme  symptomatique  et  la  diversité  d’origines  sont  tels  que  beaucoup  d’auteurs 
préfèrent,  pour  un  grand  nombre  de  cas,  à  la  dénomination  de  goitre  exoph¬ 
talmique,  celle  de  syndrome  basedowien,  complet  ou  fruste.  Bien  que  des  résul¬ 
tats  positifs  aient  été  depuis  longtemps  apportés  par  l’électrothérapie  à  la 
maladie  de  Basedow,  ce  traitement  électrique,  pour  devenir  rationnel  et  définitif, 
devra  encore  s’inspirer,  en  même  temps  que  des  récentes  données  de  l’électro- 
Physiologie,  des  notions  nouvellement  acquises  sur  la  pathogénie  de  la  maladie 
et  sur  la  physio-pathologie  de  ses  symptômes.  E.  F. 

236)  Examen  Microscopique  du  Système  Nerveux  central  dans  trois 
cas  d’Hypothyroïdie  avec  Aliénation  mentale  de  forme  particu¬ 
lière,  par  F.-W.  Mott.  Proceadings  of  the  royal  Society  of  Medicine,  \o\.  Vlll, 
n"  8.  Section  oj  Psychiatry,  28  avril  1915,  p.  58-70. 

L’hypothyroïdie,  conditionnée  par  l’atrophie  glandulaire  de  la  thyroïde  et  une 
Certaine  hypertrophie  de  la  pituitaire,  intoxique  les  cellules  des  centres  ner¬ 
veux.  L’auteur  étudie  ces  lésions  nerveuses  (chromatolyse)  qui  sont  à  leur  tour 
Cause  de  troubles  mentaux. 

Comme  contre-partie  il  est  à.  noter  que  la  mélancolie  agitée  et  la  psychose 
maniaque  dépressive  survenant  à  la  ménopause  ou  apparaissant  chez  des  hypo- 
^Lyroïdiennes  sont  susceptibles  de  guérison  sous  l’influence  de  l’opothérapie 
Appropriée.  Thoma. 

237)  Glandes  à  Sécrétion  interne  dans  110  cas  d’ Aliénation  Mentale, 
avec  considérations  particulières  sur  l’Hypothyroidisme,  par 

M.  Kojima.  Proceedings  of  the  royal  Society  of  Medicine,  vol.  VIII,  n“  8.  Section  oj 
Psychiatry,  28  avril  1915,  p.  21-57. 

Lescriplion  minutieuse  des  lésions  des  glandes  vasculaires  sanguines,  et 
•Notamment  des  thyroïdes,  dans  un  certain  nombre  de  cas  d’aliénation.  Il  semble 
**mn  que  les  troubles  mentaux  sont  quelquefois  la  conséquence  directe  des 
msions  glandulaires.  Thoma. 

^38)  Cas  d’Hypothyroïdisme,  par  UonERT  Armstrong  Jones.  Proceedings  of 
lhe  royal  Society  of  Medicine,  vol.  VIII,  n"  8.  Section  of  Psychiatry,  28  avril  1915, 
p.  17. 

Présentation  de  cas  d’hypothyroïdisme.  Dans  deux  observations  les  troubles 
'Aentaux  (dépression,  avec  délire  de  la  persécution)  guérirent  sous  l’influence 
l'opothérapie  thyroïdienne.  Thoma. 

239)  Myxœdème  et  Lèpre,  par  Jérusalemy.  Presse  médicale,  n"  22,  p.  175, 
20  mai  1915. 

11  s’agit  d’un  jeune  Chinois,  âgé  de  16  ans,  qui  présente  des  symptômes  d’un 
*Ayxoedème  fruste.  Le  père  et  la  mère  de  ce  garçon  sont  lépreux.  Le  père,  en 
PArliculiér,  présente  cliniquement  les  symptômes  de  lèpre  à  forme  tuberculeuse. 
A  nuère  a  des  symptômes  d’une  lèpre  anesthésique  avec  un  léger  exanthème 
“Acupant  le  tronc,  la  région  fessière  et  les  membres  inférieurs. 
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Quant  au  garçon,  il  ne  présente  aucun  symptôme  apparent  de  lèpre;  il  n’a 
ni  macules,  ni  lâches  pigmentaires,  ni  nodules.  Mais  à  l’examen  du  nez,  on 
constate  une  hyperémie  de  la  muqueuse  au  niveau  du  cornet  moyen;  cetle 
infiltration  de  la  muqueuse  a  provoqué  un  examen  du  mucus  nasal,  après 
administration  d’un  peu  d’iodure  de  potassium  :  l’examen  du  mucus  a  révélé  la 
présence  du  bacille  de  Hansen. 

Le  jeune  Chinois  fut  soumis  au  traitement  thyroïdien;  les  symptômes 
s’étant  aggravés,  cette  médication  fut  suspendue  et  remplacée  par  l’huile  de 
chaulmoogra  et  l’eucalyptol,  alternativement,  pendant  une  quinzaine  de  jours; 
sous  l’influence  de  ce  dernier  traitement,  les  symptômes  se  sont  amendés. 

L’auteur  met  le  myxœdème  fruste  de  ce  jeune  Chinois  en  relation  avec  la 
présence  du  bacille  de  Hansen  dans  les  mucosités  nasales.  H  estime  que  la 
lèpre  transmi.se  à  l’enfant  par  des  ascendants  qui  en  étaient  atteints  avant  la 
conception  peut  se  manifester  par  des  troubles  dystrophiques  dont  le  myxœ¬ 
dème  serait  une  forme.  E.  F. 

240)  Myxœdème  partiel  avec  relation  d’un  cas,  par  Wilfred-M.  Barton 
(de  Washington).  Journal  of  the  American  medical  Association,  vol.  LXIV,  n"  12, 
p.  986,  20  mars  1915. 

Cas  d’insuffisance  thyroïdienne  chez  une  femme  de  44  ans.  Thoma. 

241)  Insuffisance  pluriglandulaire  à  type  d’Eunuchisme,  par  Butté 
et  Hai.bron.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
an  XXXI,  n"‘  16-17,  p.  365-371,  14  mai  1915. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  46  ans  qui,  depuis  l’âge  de  32  ans,  est  complètement 
modifié  tant  au  point  de  vue  psychique  que  dans  son  aspect  extérieur  et  sa  vie 
physique.  .lusqu’en  1901  il  était  vigoureux,  actif,  doué  d’une  activité  génitale 
complète.  En  1892  il  avait  contracté  à  la  fois  la  syphilis  et  la  blennorragie.  La 
blennorragie  avait  déterminé  une  double  orchite  qui  disparut  sans  laisser  de 
traces.  La  syphilis  se  manifesta  par  des  accidents  secondaires,  mais  elle  sem¬ 
blait  guérie  depuis  des  années. 

En  1901  apparaissent  de  graves  désordres  mentaux  (état  mélancolique  avec 
tendance  au  suicide)  en  même  temps  que  l’on  constate  un  grave  affaiblissement 
intellectuel  avec  gâtisme  épisodique.  Paralysie  oculaire  (strabisme  et  diplopie)’ 
Un  diagnostic  de  paralysie  générale  fait  instituer  un  traitement  mercuriel  <I>B 
amène  une  certaine  amélioration. 

Les  troubles  mentaux  s’accompagnent  de  désordres  semblant  relever  d’alté' 
rations  fonctionnelles  des  glandes  endocrines,  notamment  d’un  diabète  insipid® 
qui  guérit.  C’est  à  ce  moment  que  l’aspect  physique  se  modifia  et  prit  les  carac¬ 
tères  d’obésité  et  d’atrophie  pileuse  et  génitale  que  l’on  constate  actuellement- 
En  même  temps  s’installe  une  impuissance  génitale  faisant  du  malade  uO 
eunuque. 

Le  sujet  a  l’aspect  d’un  vieil  homme,  un  peu  grotesque,  ridé,  bouffi,  inca¬ 
pable  d’une  occupation  sérieuse.  L’intelligence  et  la  mémoire  sont  diminuée* 
et  sont  empreintes  de  puérilité  ;  les  phénomènes  mélancoliques  ont  quelque  pe** 
reparu. 

Bien  qu’ayant  maigri  le  malade  donne  encore  l’impression  d’un  obèse.  Le  y*' 
sage  est  à  la  fois  fripé  et  lunaire;  la  moustache  est  remplacée  par  des  poi|* 
rares,  courts,  secs.  Les  sourcils  ont  presque  disparu  ;  poitrine,  aisselles  et  pubi* 
sont  glabres.  La  verge  est  atrophiée,  alors  que  les  testicules  semblent  peu  mO' 
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difiés.  Frigidité  complète.  Corps  thyroïde  atrophié.  Pas  de  signes  de  lésions, 
organiques  du  système  nerveux  et  liquide  céphalorachidien  normal  alors  que  le 
Wassermann  est  positif  pour  le  sang. 

En  somme,  déchéance  physique  et  intellectuelle  du  sujet.  Sa  femme  dit  qu’il 
O  ost  plus  un  homme,  mais  un  enfant.  Ce  retour  à  l’enfance,  marqué  par  la  dis¬ 
parition  des  caractères  sexuels  secondaires,  a  été  bien  mis  en  évidence  par 
Gandy  ;  c’est  le  fait  clinique  prépondérant  et  distinctif  de  l’infantilisme  tardif 
de  l’adulte. 

Dans  le  cas  actuel  la  syphilis  a  été  la  cause  déterminante  des  accidents,  aidée 
peut-être  par  l’orchite  blennorragique. 

A  remarquer  ici  l’intensité  particulière  des  troubles  mentaux  qui  se  sont  dé¬ 
veloppés  en  même  temps  qu’apparaissait  le  diabète  insipide,  que  se  produi- 
®8ient  la  chute  des  poils,  l’obésité  et  l’impuissance.  11  ne  s’est  cependant  pas  agi 
e  syphilis  cérébrale,  ni  de  paralysie  générale.  Peut-être  les  troubles  mentaux 
®ont-ils  à  mettre  aussi  sur  le  compte  des  altérations  glandulaires. 

Celles-ci  sont  multiples.  L’atrophie  thyroïdienne  pourrait  avoir,  au  même 
‘tre  que  l’insuffisance  testiculaire,  conditionné  l’adiposité,  la  chute  des  poils, 

®  psychisme  anormal,  la  frilosité.  L’impuissance  appartient  au  second  état  pa- 
ologique.  La  polyurie,  qui  fut  transitoire,  implique  peut-être  une  altération 
hypophysaire,  comme  l’hypotension,  l’asthénie  habituelle  du  malade  et  sa  fati- 
Sabilité  une  atteinte  de  la  surrénale. 

Que  le  cas  actuel  se  rapproche  du  myxœdéme  ou  de  l’infantilisme,  ce  n’en 
®t  pas  moins  de  V eunuchisme  véritable. 

Ce  traitement  à  suivre  est  la  cure  mercurielle  avec  adjonction  de  l’opothé- 
vapie  combinée  thyro-tesliculaire. 

M.  de  Massahy  rappelle  sa  propre  observation  de  thyroïdite  chronique  avec 
yxcedéme  fruste  simulant  la  paralysie  générale  chez  un  syphilitique.  La  guérison 
t  obtenue  par  le  mercure  et  la  poudre  de  thyroïde. 

G  y  a  lieu  d’insister  sur  la  vulnérabilité  à  la  syphilis  qu’offrent  les  glandes 
sculaires  sanguines,  la  thyroïde  en  particulier.  E.  Feindel. 

l’Endémie  Crétino-goitreuse  dans  la  province  d’Udine,  par 

•  voi.pr-(,HiaARDiNi  et  G.  Zuccari.  Rivista  sperimentale  di  Freniatria,  vol.  XL, 
hsc.  4,  p.  (139-663,  31  décembre  1914. 

^i^Ces  auteurs  ont  surtout  eu  pour  but,  par  ce  travail,  d’attirer  l’attention  sur 
J,  ®  région  assez  étendue  où  l’endémie  crétino-goitreuse  fait  des  taches  au  sein, 
PhP'^'htion  généralement  robuste  et  saine.  La  plupart  des  cas  de  créti- 
Valîé^  ‘décrits  et  figurés  ici  ont  été  observés  dans  deux  villages  enfouis  dans  la 
que  \  montagnes  qui  les  surplombent.  Mais  tandis 

e  premier,  sans  autre  voie  d’accès  qu’un  tronc  d’arbre  jeté  sur  le  torrent, 
&ni  *'*h*vé  ses  maisons  entassées,  étroites  et  sordides  où  se  terrent  ensemble 
et  habitants,  l’autre  village  a  été  rebâti;  le  premier  n’a  que  des  sen- 
®t  d  hh  coulent  les  ordures;  dans  le  second  les  maisons  sont  nettes, 

Pota*hl  propres  les  séparent.  Aucun  changement  dans  la  distribution  d’eau 

^’end’  ’•  ®*™’hire  dans  les  deux  localités.  Or  dans  le  village  sale 

Hjj,  crétino-goitreuse  continue  à  sévir  avec  intensité;  dans  le  village 
les  hù  mène  une  route,  où  l’on  mange  maintenant  du  pain  et  de  la  viande, 
Vaire  T**  générations  sont  indemnes.  C’est  l’émigration  périodique  et  tempé¬ 
rait  travailleurs  qui  a  relevé  les  conditions  économiques  du  pays  et,  en 
’  h  agi  comme  facteur  de  disparition  du  goitre.  F.  Delkni. 

'’SVUE  NEUROLOGIQUE. 
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243)  L’Acrocéphalo-syndactylie  d’Apert  considérée  comme  une 
Variété  Fœtale  de  la  Cranio-synostose  pathologique,  par  Mario 
Bkrtolotti  et  Giacinto  Boidi-Trotti.  Riforma  medica,  19  juin  1915,  p.  679. 

Une  observation  détaillée  avec  9  figures.  Les  auteurs  sont  d’avis  que  l’acro- 
céphalo-syndactj'lie  d’Apert  représente  un  type  tératologique  bien  défini  et 
compatible  avec  la  vie;  c’est  une  variété  formative  embryonnaire  du  syndrome 
oxycépbalique,  la  morphologie  de  la  cranio-sténose  étant  en  rapport  avec  le 
moment  et  localisation  de  la  synostose  pathologique.  Ce  moment,  dans  l’acro- 
céphalo-syndactylie,  est  précoce,  et  c’est  pour  cela  que  le  processus  primitif 
localisé  à  la  base  du  crâne  retentit  sur  l’acrométagenèse.  F.  Deleni. 

244)  Un  Cas  de  Polynévrite  chez  un  Géant  Acromégalique,  par 
A.-M.  Grinstein  (de  Moscou).  Journal  de  Psychologie  et  de  Psychiatrie  du  nom  de 
S. -S.  Korsakojf,  n“  6-6,  1914. 

Description  d’un  cas  d’association  de  l’acromégalie  et  du  gigantisme;  en 
outre,  il  existait  chez  le  malade  une  névrite  multiple  en  relation  avec  le  diabète 
sucré.  Serge  Soukhanoff. 

245)  Côte  Cervicale  pseudo-surnuméraire  bilatérale.  Hypoplasie 
unilatérale,  de  Type  Radiculaire,  de  certains  Groupes  Muscu¬ 
laires  de  la  Ceinture  Scapulaire,  par  Luigi  Muratori.  Il  Policlinieo, 
sezione  medica,  vol.  XXII,  n”  6,  p.  269-292,  juin  1915. 

Mise  au  point  de  la  question  à  propos  d’un  cas  fort  curieux.  F.  Deleni. 

246)  Sur  l’Infantilisme  Mitral,  par  Luigi  Ferrannini.  Riforma  medica, 

21,  28  août  et4  septembre  1915,  p.  897,  927,  954  et  989, 

Cette  forme  d’infantilisme  n’est  pas  rare  et  l’auteur  en  donne  plusieur® 
observations  avec  photos.  Pour  lui  cet  infantilisme  n’est  pas  la  conséquence  n> 
la  cause  du  vice  cardiaque  congénital,  mais  les  deux  choses  ont  une  origi®® 
commune.  Celle-ci  n’est  pas  un  trouble  glandulaire,  mais  un  moment  lératolû' 
gique  perturbant,  au  cours  de  la  vie  embryonnaire,  les  tissus  mésodermique®’ 
celte  perturbation  tératologique  retentit  d'ailleurs  aussi  sur  les  organes  à  sécr^' 
tion  interne.  F.  Deleni. 

247)  Pibromatose  généralisée  de  Nature  congénitale,  par  P.  MauclM®® 
et  Legry.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLl, 

p.  1156,  26  mai  1915. 

11  s’agit  d’un  malade  présentant  depuis  sa  naissance  un  grand  nombre 
tumeurs  fibreuses  et  quelques  plaques  pigmentaires  cutanées. 

Ces  tumeurs  ne  sont  pas  en  rapport  avec  les  nerfs  sous-cutanés;  elles  seso® 
développées  aux  dépens  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  L’exai»®® 
histologique  montre  qu’elles  sont  constituées  pardu  tissu  fibreux.  Il  s’agit‘f®® 
de  fibromatose  généralisée  congénitale  et  non  de  névrome  plexiforme. 

Le  sujet  est  bacillaire  pulmonaire.  Il  est  un  peu  «linM»  habens.  li.  F- 


..é 
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248)  Contribution  au  Trophœdème  congénital  familial,  par  Mme  I.  Fini. 

!aocieta  medica^chirurgica  di  Bologna,  Il  Policlinico,  sezione  pratica,  8  août  1915 
p.  1071.  ’ 

Présentation  d’une  femme  de  32  ans  et  son  enfant  âgé  de  deux  mois;  tous 
deux  sont  atteints  de  trophœdème. 

M.  Fmizio  a  constaté  le  trophœdème  congénital  chez  les  trois  enfants  d’une 
dj'sthjroïdienne.  p 

Forme  infantile  du  type  Landouzy-Dejerine,  par 

l'.-F.  Batten.  Proceedings  of  the  royal  Society  of  Medicine,  vol.  VllI,  n«  8  Neuro- 
logxcal  Section,  13  mai  1915,  p.  70. 

Atrophie  des  muscles  de  la  ceinture  scapulaire  et  de  la  ceinture  pelvienne 
ez  une  sœur  et  deux  frères.  L’atrophie  simple  de  l’enfance  se  rapproche  beau¬ 
coup  de  l’amyotonie  congénitale.  Thoma. 

280)  Cas  d’ Amyotonie  congénitale,  par  James  Collier.  Proceedings  of  the 
'•^oyal  üociety  of  Medicine,  vol.  Vlll,  n»  8.  Neurological  Section,  13  mai  igi? 

Cas  concernant  un  enfant  de  5  ans.  Amélioration  par  le  repos  et  les  exercice 


Myopathie  (Myotonie  atrophique?)  avec  Histoire  Fami- 
uaie  de  Cataractes  mais  sans  Histoire  de  Myopathie  Familiale,  par 

■  I-EARNSIDES.  Proccedings  of  the  royal  Society  of  Medicine,  vol.  Vlll,  n“  5 
‘Neurological  Section,  25  février  1915,  p.  89. 


cataracte  bilatérale  il  y  a  dix  ans.  Peu  de  temps 
prés  apparut  une  faiblesse  musculaire  à  évolution  progressive.  Aucun  myopa- 
lue  dans  la  famille  mais  plusieurs  cataractes  précoces, 
thi  ^  présente  à  discuter  :  1»  le  diagnostic  différentiel  entre  myopa- 

l’ah  ’^J'ûlopathie;  2»  la  possibilité  d’admettre  la  myotonie  atrophique  en 
osence  de  tout  symptôme  de  myotonie;  —  3»  les  relations  familiales  et  héré- 
cataracte  avec  la  myotonie  atrophique;  —  4»  les  rapports  de  la 
jasthénie  grave  avec  la  myotonie  atrophique.  Thoma 


Type  f  Atrophie  simple,  parF.-E.  Batten.  Proceedings  of 
P  69*^^^*  Society  of  Medicine,  vol.  Vlll,  n”  8.  Neurological  Section,  13  mai  1915, 


«îeux  sœurs;  deux  de  leurs  frères  seraient 
atteints.  A  noter  une  amélioration  notable  qui  s’est  produite 
'ïique  *  cas,  ainsi  que  la  réponse  active  des  muscles  au  courant  fara- 

Thoma. 


j?feVROSES 

présence  de  Précipitines  spécifiques  dans 
Patni  ®F®^®  ®*  Démence  précoce,  par  G.  Pellacani.  lUvista  di 

^J^ogia  nervosa  e  mentale,  vol.  XX,  n”  10,  p.  574-586,  octobre  1915. 

P'a  pas  plus  que  les  autres  réactions  biologiques, 

A  démontrer,  dans  les  sérums  d’épileptiques  et  de  déments  précoces 
“6s,  1  existence  d’une  toxi-albumine  spécifique.  F.  Deleni. 
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254)  Recherches  biochimiques  sur  la  Fonction  Uréopoïétique  et  sur 
les  Altérations  de  la  Composition  du  Sang  dans  l’Épilepsie,  par 

Geuolamo  Cunko.  Rivista  sperimentale  di  Freniatria,  vol.  XL,  fasc.  4,  p.  837-880, 
31  décembre  1914. 

L’aateur  démontre  que  chez  l’épileptique  la  fonction  uréopoïétique  se  fait 
normalement;  il  ne  peut  donc  être  question  chez  lui  d’auto-intoxication  ammo¬ 
niacale.  Dans  le  sang  extrait  immédiatement  après  l’attaque  se  constate  unO 
substance  ayant  les  propriétés  des  albumoses  ;  dans  les  périodes  intervallaires 
ou  chez  les  sujets  sains,  cette  substance  ne  se  trouve  pas  dans  le  sang. 

F.  Dbleni. 


233)  Épilepsie  réflexe  par  Helminthiase  intestinale  (Ascaris  lumbri- 
coïdes),  par  Condorelli  Francaviglia.  Il  Policlinico,  sez.  pratica,  1"'  août 
1913,  p.  1041. 

Le  fait  intéressant  est  que  les  accidents  nerveux  graves  furent  provoqués  par 
la  présence  dans  l’intestin  de  deux  ascarides  seulement.  F.  Dkleni. 

256)  La  Cause  probable  et  le  Traitement  logique  de  l’Épilepsie,  par 

Cuarles-A.-L.  Uked  (de  Cincinnati).  Journal  of  the  American  medical  Associationr 
vol.  LXIV,  n»  13,  p.  1047,  27  mars  1913. 

L’épilepsie  serait  conditionnée  par  un  microbe  spécifique  de  localisation  inteS' 
tinale.  En  traitant  la  constipation  et  la  maladie  de  l’intestin  on  pourrait  guérir 
l’épilepsie.  Thoma. 

237)  Trois  cas  d’Hystérie,  par  R.  Novoa  Sanïos.  Revista  clinica  de  Madridr 
13  août  1915,  p.  81. 

I.  Amaurose  bilatérale  hystérique.  —  11.  Hémianesthésie  sensitivo-sensoriellr 
et  hémitopoalgie  pseudo-névralgique  de  nature  hystérique.  —  111.  Fausse  groS' 
sesse  et  aérophagie  rectale.  F.  Deleni. 


238)  Étude  clinique  des  Hémispasmes  d’origine  Hystéro-trauma¬ 
tique,  par  PuHLio  Ciuffini.  Il  Policlinico,  sezione  medica,  an  XXI,  fasc. 
p.  440-431,  octobre  1914. 

Travail  d’ensemble  &  propos  d’un  spasme  glosso-labié.  F.  Deleni. 


239)  Note  sur  les  Origines  de  la  Chorée  de  Sydenham,  par  J.  Combï- 
Rulletinset  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  &n  XXXI,  n"  1*' 
13,  p.  238-248,  26  mars  1915. 


La  chorée  de  Sydenham  tend  de  plus  en  plus  à  passer  dans  le  camp  <>6 
maladies  organiques  du  système  nerveux  central;  elle  serait  conditionnée  P®*^ 
une  encéphalite  aiguë  d’ordinaire  légère  et  bénigne. 

Il  y  a  longtemps  qu’on  a  remarqué  les  relations  étiologiques  de  la  chor» 
avec  le  rhumatisme  articulaire  aigu;  d’autres  infections  semblent  pouvoir  co»' 
ditionner  à  la  chorée;  enfin  dernièrement  la  syphilis  a  été  comptée  parmi®®® 
causes.  L’auteur  a  récemment  étudié  trente-trois  cas  de  chorée  de  Sydenha® 
en  vue  de  déterminer  la  fréquence  possible  de  cette  dernière  étiologie. 


Sa  conclusion  est  qu’on  ne  trouve  qu’assez  rarement  la  syphilis  dans 


antécédents  des  choréiques.  Si  la  chorée  semble  être  plus  d’une  fois  sur 


troi® 


d’origine  rhumatismale,  la  chorée  ne  se  retrouve  que  moins  d’une  fois  s"*” 
trois  chez  les  enfants  de  syphilitiques. 
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En  terminant,  l’auteur  rappelle  les  éléments  du  traitement  efficace  de  la 
«horée  qui  sont  :  le  repos  au  lit,  le  régime  lacté  et  la  liqueur  de  Boudin. 

E.  F. 


260)  Chorée  Gravidique,  par  Octavio  Aybes.  Brazil  medico,  avril  1915. 
Exposé  du  sujet  avec  trois  observations  personnelles.  F.  Deleni. 

261)  La  Chorée  de  Sydenham  Maladie  organique,  par  Francesco  Bonola. 

Il  Polidinico,  sezione  medica,  vol.  XXll,  n"  6,  p.  2.41-254,  juin  1915. 

Exposé  des  recherches  cliniques;  pour  l’auteur,  l’origine  organique  de  la 
"Chorée  ne  fait  pas  de  doute.  F.  Uelexi. 

262)  Chorée  et  Réaction  de  Wassermann,  par  J.  Comby.  Bulletins  et  Mé¬ 
moires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  31“  année,  n“  28,  30  juillet 
1915,  p.  666. 

D’après  sept  observations  de  l’auteur,  la  réaction  de  Wassermann,  dans  la 
■Chorée  de  Sydenham,  serait  habituellement  négative,  qu’elle  soit  faite  avec  le 
•®4ng  ou  le  liquide  céphalo-rachidien.  Ce  dernier  liquide,  six  fois  sur  sept,  a  été 
trouvé  normal,  sans  lymphocytose,  et  une  fois  avec  assez  forte  lymphocytose. 

E’appoint  de  ces  sept  cas  nouveaux  donne  un  total  de  39  observations,  avec 
Wassermann  positif  1 1  fois  seulement. 

Donc,  chez  la  plupart  des  choréiques  de  l’hôpital  des  Enfants  Malades,  la 
cyphilis  est  absente;  même  dans  les  cas  où  elle  est  présente,  on  peut  douter  de 
*011  rôle  étiologique. 


var  contre,  sur  37  malades  soumis  à  la  cuti-réaction  tuberculinique,  24  ont 
^onné  un  résultat  positif.  Il  n’en  faut  pas  conclure  que  la  chorée  de  Sydenham 
de  nature  tuberculeuse.  La  tuberculose  est  tellement  fréquente  que  sa  coïn- 
'aence  avec  une  maladie  quelconque  ne  cause  plus  de  surprise.  A  l’hôpital, 
ans  la  seconde  enfance,  plus  des  deux  tiers  des  malades  sont  entache  s  de 
'ùberculosc. 

Dans  l’étiologie  de  la  chorée,  il  n’y  a  aucune  raison  pour  attribuer  à  la  sypbi- 


"  une  influence  qu’on  refuse  à  la  tuberculose,  dont  la  fréquence  est  cependant 
aaiicoup  plus  grande. 

M.  Queybat.  —  Il  est  regrettable  que  l’on  ait  confondu  dans  cette  question 
®ux  choses  :  d’une  part,  la  chorée,  maladie  infectieuse,  pouvant  toucher,  avec 
®  a-ystème  nerveux,  le  cœur,  le  péricarde,  les  articulations,  et  d’autre  part,  les 
■  ohoréiformes,  dont  la  plupart  sont  sous  la  dépendance  de  la  syphilis, 
hauteur  cite  le  cas  d’un  vieillard,  syphilitique  depuis  cinq  ans,  qui  fit  pen- 
a.Ut  plusieurs  semaines  un  état  choréique  des  plus  pénibles,  lequel  ne  disparut 


V  e  sous  l’influence  d’un  traitement  énergique  par  le  sirop  de  Gibert,  les  injec- 
ùs  d’amalgame  d’argent  et  d’énésol.  Ce  sont  là  des  états  choréiformes,  et  il 
^  Savoir  les  différencier  de  la  chorée,  maladie  autonome,  maladie  infectieuse. 


E.  F. 
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263)  La  Mémoire  Organique,  par  L.  Dugas.  Journal  de  Psychologie,  XII”  Année, 

n“l,  janvier-février  1915,  p.  1-13. 

La  question  est  de  préciser  les  rapports  entre  la  mémoire  organique  et  la  mé¬ 
moire  psychologique,  entre  la  mémoire  motrice  et]  la  mémoire  dite  représenta¬ 
tive. 

Retenir  un  mouvement,  être  en  état  de  le  reproduire,  ce  n’est  pas  se  repré¬ 
senter  ce  mouvement,  l’imaginer  d’avance,  le  réaliser  en  pensée  avant  de  1® 
réaliser  en  acte;  ce  serait  plutôt  se  représenter  la  sensation  musculaire  que 
donnerait  l’exécution  de  ce  mouvement,  viser  cette  sensation,  s’appliquer  à  la. 
retrouver  et  par  elle  le  mouvement  à  produire. 

Cependant  on  a  voulu  faire  de  la  mémoire  motrice  une  variété  ou  une  forme 
de  la  mémoire  représentative.  Il  faut  peut-être  en  chercher  la  raison  dans  ce  fait 
que  la  mémoire  motrice  ne  se  présente  pas,  d’ordinaire,  à  l’état  pur;  non  seu¬ 
lement  elle  n’exclut  pas  la  mémoire  représentative,  mais  encore  elle  en  dérive 
ou  y  conduit;  ou  elle  peut  être  représentative  à  l’origine  ou,  si  elle  se  montre 
d’abord  motrice,  elle  n’est  pas  condamnée  à  le  rester,  elle  peut  devenir  repré¬ 
sentative  par  la  suite.  Suivant  les  cas  la  mémoire  motrice  sort  de  la  mémoire 
représentative  ou  l’engendre;  on  est  fondé  à  la  tenir  pour  la  forme  initiale  ou 
la  forme  finale  de  la  mémoire,  pour  un  principe  ou  au  contraire  pour  une  ré¬ 
sultante  et  un  effet;  c’est  le  système  philosophique  qui  décide  de  l’opinion  qu’on 
adopte  sur  ce  point  de  psychologie. 

En  réalité,  les  mémoires  motrice  et  représentative  sont  distinctes,  indépen¬ 
dantes,  ne  sortent  pas  nécessairement  l’une  de  l’autre,  puisque  chacune  d’elle* 
peut  être  la  première  en  date.  L’une  n’est  pas  non  plus  la  métamorphose  d® 
l’autre,  elles  sont  des  espèces  différentes.  Mais  pour  être  distinctes,  elles  ne 
laissent  pas  d’être  solidaires,  elles  se  complètent,  s’achèvent  l'une  par  l’autre  et 
la  mémoire  parfaite  est  la  synthèse  des  deux. 

Chacune  de  ces  mémoires  pourtant  a,  en  un  sens,  son  existence  propre,  son 
originalité.  La  mémoire  motrice  ou  organique  se  distingue  de  la  mémoire  psj' 
chologique  ou  représentative  par  son  origine  et  sa  nature  ;  elle  se  forme  pe^ 
tâtonnements,  elle  est  irrationnelle  et  aveugle;  elle  ne  procède  pas  de  la  ré¬ 
flexion,  du  raisonnement;  elle  se  développe  et  ne  s’exerce  pas  non  plus  â  1® 
lumière  d’idées  ou  images,  visuelles  et  autres,  dont  elle  serait  la  réalisation,  1® 
traduction  en  mouvements  et  en  actes;  elle  s’accompagne  de  sentiments  ou  sen¬ 
sations  sui  generis,  mais  non  de  représentations  proprement  dites  ;  elle  n’e** 
pas,  à  vrai  dire,  inconsciente;  elle  est  à  la  fois  mécanique  et  sensitive;  elle  e*^ 
la  mémoire  sans  images,  p],  P'eindel. 

264)  Recherches  de  Psychologie  expérimentale  sur  la  Mémoire,  P®'^ 

Igino  Iacono  (de  Naples).  Annali  di  Nevrologia,  an  XXXIII,  fasc.  1-2,  p.  35-'?*' 

1914. 

Après  un  aperçu  sur  la  psychologie  normale  et  la  mémoire,  l’auteur  expose  s®* 
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propres  recherches.  Elles  ont  porté  sur  une  vingtaine  de  sujets  et  concernent  la 
mémoire  des  mots,  la  mémoire  des  figures  géométriques,  la  mémoire  des 
scenes  complexes,  la  mémoire  musicale,  la  mémoire  du  rj'thme. 

F.  Dkleni. 

265)  Éducation  des  Réflexes  moteurs  d’Association  sur  les  Excita¬ 
tions  Lumineuses  chez  l’Homme,  par  A. -G.  Molotkoff  (de  Saint-Péters- 
oourg).  Revue  (russej  de  Psychiatrie,  de  Neurologie  et  de  Psychologie  expérimentale, 
janvier  1914. 

Par  la  méthode  des  réflexes  moteurs  d’association,  l’auteur  a  pu  se  convaincre 
les  excitations  lumineuses  de  différente  force  influent  sur  l’homme  comme 
aes  excitations  différentes  et  autonomes;  à  l’aide  de  cette  même  méthode  on 
Paut  prouver  objectivementque  les  couleurs  jaune,  rouge,  bleue  et  verte  sont 
pour  l’homme  des  couleurs  tout  à  fait  isolées.  Serge  Soukhanoff. 


266)  Sur  la  Pathologie  des  Associations,  par  N. -A.  Wyroubow  (de  Moscou). 

Psychothérapie  (russe),  n"  4,  1914. 

Pa  pathologie  des  associations,  dans  les  états  mentaux,  consiste  dans  la  for- 
•hation  des  groupements  de  complexus  avec  liaison  associative  affaiblie  ou 
oaême  nulle  avec  le  «  moi  »  du  sujet  (complexus  inconscients)  et  avec  d’autres 
Sroupements  psychiques.  Il  peut  y  avoir,  dans  les  conditions  pathologiques, 

P  usieurs  complexus  de  cette  sorte,  et  alors  les  liaisons  associatives  entre  eux 
Peuvent  être  plus  ou  moins  intimes  ou,  au  contraire,  les  complexus  peuvent 
yoir  un  contenu  autonome  et  divers.  Le  second  trait  caractéristique  des  asso- 
^  ions  pathologiques  est  la  coloration  affective  négative,  par  laquelle  se  déter- 
jr’®®  psychique  négatif  général.  La  longue  durée  du  tonus  effectif - 

°uble  aussi  le  cours  des  associations.  Serge  Soukhanoff. 


a  reconnaissance  de  la  Simulation,  par  I.-B.  Zimkine  (de  Riga).  Gazette 
[russe)  Psychiatrique,  n»  14,  1914. 

fiin^  légale  essaie,  de  plus  en  plus,  de  s’aider  de  la  psychologie  expé- 

_  ®ntale,  pour  reconnaître  la  simulation.  L’auteur  cite  un  cas  de  trouble 


®iental 


pour  reconnaître  la  simulation.  L’auteur  cite  un  cas  de  trouble 
eié  post-traumatique  ;  pour  l’investigation  de  l’état  psychique  du  malade  a 
^j.^i^PP^’fluée  la  méthode  d’Ebbinghaus  ;  il  apparut  que  le  malade,  pour  se  sous- 
lüi  d*  questions  qu’on  lui  proposait,  ne  prêta  aucune  attention  à  ce  qu’on 
Pj  ®”oandait;  c’est  pour  cela  que,  pour  remplir  les  omissions,  il  se  servait  du 
Parr-^'"  venait  à  l’esprit  et  il  y  persévérait.  L’auteur  pense  que, 

Parv°'*’  **  é,  l’aide  de  la  méthode  expérimentale  psychologique  de 

^  reconnaître  la  simulation,  mais  dans  ces  cas,  il  faut  bien  être  sur 
ej  et  prendre'en  considération  tout  l’ensemble  des  données  cliniques  et 

•■‘mentales  psychologiques.  Serge  Soukhanoff. 

268)  T  _  . 

Heir  de  l’Inconscient  en  Psychologie,  par  Ernest  Jones. 

*eu)  of  N eurology  and  Psychiatry,  vol.  XII,  n°  11,  p.  474-481,  novembre  1914. 

t[pj,tjp®?”®®'®‘‘*'  eette  région  mentale  h  contenu  refoulé,  tendancieux,  ins- 
j]  .  ’  “'raisonné  et  à  prédominance  sexuelle. 

‘’®^®uir  ses  six  attributs  pour  se  rendre  compte  de  sa  nature  et  de  sa 

Thoma. 
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269)  Les  Idées  de  Grandeur  dans  le  Rêve,  par  P.  Borel,  Journal  de  Psyché» 
loyie  normale  et  pathologique,  an  XI,  n^S,  p.  200-412,  septembre-octobre  1914. 

L’étude  des  cas  morbides,  qui  montre  la  fréquence  maxima  des  idées  de 
grandeur  dans  les  états  qui  se  rattachent  à  la  pathologie  générale  de  l’imagina¬ 
tion  constructive,  dans  les  délires  imaginatifs,  et  leur  rareté  relative  dans  les 
délires  oniriques,  vérifie  l’antithèse  que  l’auteur  met  en  lumière  entre  l’abon¬ 
dance  des  idées  de  grandeur  dans  la  rêverie  et  leur  rareté  dans  le  rêve  chez  les 
individus  normaux.  E.  p. 

270)  Esquisses  Psychologiques  des  Élèves  insuffisants  par  rapport  à 
leur  Age,  leur  sexe,  leur  degré  d’ Arriération,  etc  ,  par  G. -J.  RossolimO 
(de  Moscou).  Journal  de  Neuropalholoijie  et  de  Psychiatrie  du  nom  de  S. -S  Korsakolf, 
1914. 

L’auteur  rapporte  les  résultats  de  ses  recherches  expérimentales  psycholo¬ 
giques  concernant  les  enfants  arriérés  des  écoles  et  il  analyse  leur  sémiologie 
psychologique;  celle-ci,  d’après  l’avis  de  l’auteur,  donne  la  possibilité  de  définir 
le  degré  de  l’arriération  et  la  force  de  la  psycho-mécanique  de  l’élève.  Le  plus 
souvent  il  a  obtenu  une  coïncidence  complète  entre  les  indications  de  son 
esquisse  et  les  caractéristiques  médico-pédagogiques.  Dans  les  types  amnes- 
tiques  et  asthéniques  la  capacité  au  travail  scolaire  se  trouve  abaissée,  et  ceci 
se  reflète  sur  la  structure  du  tracé.  Chez  les  fillettes  arriérées  (de  15  ans)  la- 
courbe  est  plus  basse  que  chez  les  garçons.  L’auteur  pense  que  les  profils  psycho¬ 
logiques  élucident  au  mieux  l’état  des  capacités  isolées  de  l’enfant  arriéré. 

Serge  Soukhanoff. 

271)  La  Notion  de  Maladie  Mentale  et  les  Méthodes  Psycho-analyti" 
ques  (Bleuler),  par  L.  Barat.  Journal  de  Psychologie  normale  et  pathologiqete> 
an  XI,  n”5,  p.  377-399,  septembre-octobre  1914. 

Les  phénomènes  morbides  qui  constituent  l’aliénation  mentale  sont  suscep' 
tiblcs,  tantôt  d’une  interprétation  psychogénétique,  tantôt  d’une  interprétation 
biologique. 

Ces  deux  méthodes  d’explication  sont  indispensables  à  l’aliéniste;  l’identil® 
foncière  des  troubles  du  jugement  dans  le  délire  systématisé  et  dans  les  états 
de  passion  est  telle  qu’on  ne  peut  guère  user  pour  chacun  d’eux  que  d’un  seul 
procédé  d’explication.  La  compréhension  génétique  et  l’hypothèse  toute  gc®' 
tuite  de  modifications  cérébrales  spéciales  à  la  paranoïa  ne  serait  d'aucun 
secours  puisque  ces  modifications,  fussent-elles  histologiquement  établies,  n® 
sauraient  donner  la  clef  des  erreurs  du  raisonnement.  D’autre  part,  l’affaibli®' 
sement  intellectuel  du  paralytique  général  est  si  évidemment  sous  la  dépc®' 
dance  de  la  méningo-encéphalite  diffuse  que  l’explication  causale  s’impose.- 
Utiliser  alternativement,  dans  une  conception  d’ensemble  de  l’aliénation  men¬ 
tale,  ces  deux  méthodes  d’explication  sans  prendre  garde  qu’elles  s’appliquent 
en  réalité  à  des  objets  très  distincts  et  ne  fournissent  que  des  connaissance® 
d’ordre  entièrement  différent,  c’est  risquer  l’incohérence.  11  est  tout  aussi  imp®®' 
sible  de  se  servir  exclusivement  de  l’une  ou  de  l’autre  d’entre  elles.  Yung  ®t 
Maeder  qui,  après  Freud,  ont  tenté  l’explication  purement  psychogénétique  de® 
troubles  mentaux,  se  sont  en  fait  contentés  d’accumuler  des  analyses  de  c»® 
individuels  et,  bien  loin  que  ces  études  puissent  servir  de  point  de  départ  à  <1®® 
généralisations  scientifiques,  elles  ne  possèdent  même  pas  le  caractère  de  doCU' 
ments  isolés,  mais  indiscutables,  puisque  chaque  symptôme  morbide  est  sU®' 
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<îeptible  de  recevoir,  au  gré  du  psycho-analjste,  une  série  d’explications  égale- 
*ftent  plausibles.  D'autre  part,  on  sait  à  quelles  difficultés  s’est  heurté  Kræpelin 
lorsqu’il  s’est  efforcé  d’étendre  à  toutes  les  formes  de  troubles  mentaux  sa 
•lotion  de  processus  morbide  défini  et  spécifique.  Enfin  Dleuler  a  complètement 
■échoué  dans  sa  tentative  d’application  simultanée  des  deux  méthodes  aux  mêmes 
psychoses. 

Il  semble  donc,  à  la  suite  de  ces  insuccès  répétés,  que  toutes  les  issues 
■éienl  été  explorées  et  reconnues  impraticables.  On  est  dès  lors  en  droit  de  se 
ilcmander  si  le  problème  de  la  folie  a  été  jusqu’ici  correctement  posé,  et  si  son 
seul  exposé  ne  renferme  pas  une  impossibilité;  on  en  vient,  en  un  mot,  à  se 
ileniander  si  l’expression  t  maladie  mentale  •  n’est  pas  tout  simplement  une 
•lontradiction  dans  les  termes.  E.  F. 

^12)  La  Psychiatrie  nouvelle,  par  W.-Il.-B.  S'roDnAm.  Review  of  Neurology 
(‘nd  PsijcküUry,  vol.  XIII,  rr  4,  5,  6,  p.  135-155,  191-214  et  251-273;  avril-mai- 
juin  1915. 

est  de  psycho-analyse  qu’il  s’agit  dans  ces  conférences  (Morison  lectures), 
auteur  y  retrace  les  effets  des  conflits  du  conscient  (mentalité  supérieure)  et 
a  1  inconscient  (mentalité  inférieure).  Il  y  a  trouble  mental  lorsque  la  menta- 
•lé  intérieure  a  dépouillé  la  supérieure  de  quelques-unes  de  ses  activités, 
agulings  Jackson  envisageait  les  choses  d  une  façon  analogue  lorsqu’il  consi- 
®i’ait  tout  cas  de  folie  comme  constitué  de  deux  éléments,  l’un  positif,  l’autre 
gatif.  Le  négatif,  principal,  était  pour  fui  un  déficit  de  la  conscience,  la  perte 
^  ane  partie  de  la  conscience,  l’élément  positif  étant  la  suractivité  du  reste  de 
.  conscience,  de  la  conscience  amoindrie,  par  suite  inférieure.  (The  factors  of 
ffisanities.  Medical  Press  and  Circular,  1894.)  Exposé  des  techniques  de  la 
Psycho-analyse  et  des  résultats  qu’on  en  obtient.  Thoma. 


SÉMIOLOGIE 

comparée  de  l’aspect  histologique  de  certaines  régions  de 
Scorce  Cérébrale  et  Cérébelleuse  chez  des  Sujets  morts  dans  les 
Jiopitaux  généraux  et  chez  les  Sujets  morts  dans  les  Asiles,  par 

v?®^^  l  uuNEH.  Revieto  o[  Neurologij  and  Psychiatry,  vol.  XIII,  n”  1,  p.  1-24,  jan- 

^  Article  intéressant  au  point  de  vue  documentaire  et  en  raison  du  grand 
ore  des  encéphales  histologiquement  examinés. 

&ns  les  cerveaux  des  hôpitaux  les  faits  strictement  pathologiques  dominent  : 
se,  dôgénération  colloïde,  modifications  vasculaires. 

ens  les  cerveaux-  d'asiles  ce  sont  les  anomalies  du  nombre,  de  la  forme  et  de 
ç  des  cellules  de  Detz,  la  présence  de  cellules  nerveuses  sous-corti- 

.  la  dégénération  en  halo  des  éléments  nerveux  qui  tiennent  la  première 

Thoma. 

^®cherches  sur  la  spécificité  et  la  valeur  des  Ferments  Protéo- 
ytiqueg  dans  quelques  Maladies  Mentales,  par  G.  Pellagani.  Rivüta 
P^'^’imentale  di  Freniatria,  vol.  XL,  n“  4,  p.  698-735,  31  décembre  1914. 
çjji^t  ^®®^®*‘che  sérologique  des  ferments  de  désintégration,  appliquée  en  psy- 
•■■c,  a  conduit  des  auteurs  à  émettre  des  affirmations  outrées  concernant  la 
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constance  des  altérations  glandulaires  ou  corticales  dans  certaines  psychoses. 
Le  travail  actuel  est  une  vive  réaction  contre  cette  tendance.  Les  méthode» 
d’Abderhalden  n'ont  pas  démontré  à  l’auteur  une  fréquence  particulière  des¬ 
ferments  protéolytiques  spécifiques,  notamment  de  ceux  du  testicule  chez  les. 
déments  précoces  (30  cas  étudiés),  ni  des  ferments  de  l’écorce  cérébrale  dans  la 
folie  maniaque  dépressive  (21  cas)  ou  l’épilepsie  (30  cas).  F.  Deleni. 

275)  Sur  le  Pouvoir  antitryptique  du  Sérum  du  Sang  dans  les  Mala-^ 
dies  Nerveuses  et  Mentales.  Note  I,  par  Giosuè  Bio.vdi.  Rivista  italiana 
di  Neuropaiologia,  Psichiatria  ed  Elettroterapia,  vol.  Vlll,  fasc.  3,  p.  224-232,. 
mai  1913. 

Documents  et  chiffres  visant  à  établir  la  réalité  de  cette  donnée. 

F.  Deleni. 

276)  Anthropologie  et  Anthropométrie  d’une  centaine  d’Aliénés 
Istriens,  par  Stefano  Gatti.  Archivio  di  Antropolorjia  criminale,  Psichiatria  e 
Medicina  legale,  1914,  fasc.  4. 

La  plupart  de  ces  aliénés  présentent,  tantôt  l’exagération  du  type  régionaL 
tantôt  des  types  nettement  régressifs  ou  aberrants.  F.  Deleni. 

277)  Fréquence  de  la  Syphilis  chez  les  Pensionnaires  de  l’Hôpital  du 
Gouvernement  pour  les  Aliénés,  par  Euwaud-B.  Vedder  et  VVilliam-H. 
Hough  (de  Washington).  Journal  of  the  American  medical  Association,  vol,  LXIV, 
n»  12,  p,  972,  20  mars  1913. 

Dans  cet  asile  la  syphilis  atteint  30  ‘/,  des  pensionnaires;  dans  la  population 
libre  correspondante,  sa  fréquence  est  de  20  %;  la  syphilis  semble  donc  faC' 
teur  d’aliénation  dans  10  “/o  des  cas.  'I'homa. 

278)  Les  Professions  et  les  Sexes  dans  l’Étiologie  des  Maladies 
Mentales,  par  A.  Detroye,  Thèse  de  Montpellier,  1913-1916,  n"  4.  60  pages. 
Série  de  tableaux  portant  sur  un  ensemble  de  plus  de  8  000  malades,  de 

l’Asile  de  Naugeat,  où,  pour  chaque  sexe  et  pour  les  diverses  maladies  men- 
taies  (manie,  mélancolie,  débilité  mentale,  démence  précoce,  démence  séniler 
paralysie  générale,  confusion  mentale,  épilepsie,  hystérie,  alcolisme,  folie  à 
double  forme,  dégénérescence  mentale,  morphinomanie),  sont  établis  le  nombre 
et  le  pourcentage  des  malades  appartenant  à  chaque  profession. 

H.  Roger. 

279)  Contribution  à  la  Pathologie  de  l’Appareil  Surrénal  chez  If^ 
Aliénés,  par  M.-U.  Masini  et  G.  Viuo.vi.  Rivista  sperimentale  di  Freniatriat 
vol.  .XL,  fasc.  3,  p.  326-332,  30  septembre  1914. 

Rappel  des  travaux  antérieurs  sur  la  question  et  histologie  des  surrénale* 
dans  38  cas  d’aliénation.  Cette  étude  personnelle  montre  une  fois  de  plus  l* 
fréquence  et  la  diversité  des  lésions  surrénales  dans  les  psychoses;  mais 
documentation  jusqu’ici  réunie,  si  elle  permet  d’affirmer  qu’il  n’y  a  pas  de 
relation  spécifique  entre  telle  psychose  et  telle  lésion  surrénale,  n’apporte  p** 
encore  la  démonstration  que  le  trouble  psychique  en  général  peut  réellemenl' 
être  conditionné  par  l’altération  glandulaire;  celle-ci  pourrait  aussi  être  la  coO' 
séquence  de  celui-ci.  L’incertitude  reste  donc  entière.  A  noter  cependant,  p*^ 
certains  cas  de  l’auteur,  la  confirmation  de  ce  fait  que  l’hypoplasie  du  parage’*' 
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glion  est  une  cause  d’amoindrissement  de  la  résistance  organique;  il  n’est  d’ail- 
eurs  pas  rare  que  l’hypertrophie  de  la  corticale  accompagne  l’involution  du 
Paraganglion.  F.  Deleni. 


280)  Troubles  Nerveux  et  Mentaux  consécutifs  à  la  Castration  chez 
les  Femmes,  par  Alfred  Gordon  (de  Philadelphie).  Journal  of  the  American 
nedical  Association,  17  octobre  1914,  p.  1345. 

Ce  ne  sont  pas  des  désordres  mentaux  proprement  dits,  mais  des  troubles 
psycho-nerveux  que  l’on  voit  apparaître  à  la  suite  de  l’ablation  des  ovaires.  La 
statistique  de  l’auteur  (112  cas)  montre  leur  fréquence.  11  y  a  donc  lieu  de  res- 
reindre  l’opération  aux  strictes  nécessités  et  de  pratiquer  l’ablation  seulement 
partielle  quand  on  le  peut.  ïhoma. 

Sur  la  Fréquence  de  la  Contracture  de  Dupuytren  chez  les  Ma- 
Psychiques,  par  E.-A.  Chévalew.  Assemblée  scientifique  des  médecins  de 
Hôpital  de  Notre-Dame-des-Affligés  pour  les  aliénés  et  de  l’Asile  Novoznamenslcaïa 
a  Petrograd,  séance  du  19  novembre  1914. 


■'6  rapporteur  a  examiné,  sous  ce  rapport,  tous  les  malades  de  l’asile  de 
ovoznamenskaïa  et  a  constaté  assez  souvent  la  contracture  de  Dupuytren.  11  y 
oit  non  seulement  une  coïncidence,  mais  il  pense  que,  peut-être,  un  seul  et 
me  moment  étiologique  provoque  et  la  maladie  mentale  et  les  contractures 
doigts.  Serge  Soükiîanoff. 

La  Douleur  physique  et  l’Hémicranie  comme  causes  de  Troubles 
*^sychiques,  par  M.  Kobyi.insky.  Gazette  (russe)  Psychiatrique,  n”  12,  1914. 
auteur  pense  que  dans  la  migraine  peuvent  se  développer  les  troubles  psy- 
est'^'***  Poos^gers  (étal  onirique,  hallucinations  auditives  et  visuelles,  etc.);  il 
plus  difficile  de  prouver  l’existence  des  psychoses  en  liaison  avec  la  douleur 
ysique.  L’auteur  ne  trouve  pas  possible  de  rattacher  l’hémicranie  à  l’épilepsie. 

Serge  Soukhanoff. 

des  Points  dans  l’Écriture  des  Malades  Psychiques 
jyj  des  Personnes  à  Mentalité  saine,  par  M.-l>.  I'opiai.kovsky  (de 
sak'tr'^^'  Neuropathologie  et  de  Psychiatrie  de  nom  de  S.-S.  Kor- 


^0®  l'emploi  des  points  superflus  dans  l’écriture  s’ob- 
Psth^  ^^ni'ent  chez  les  malades  atteints  du  délire  de  la  persécution,  et  qu’il  est 
général,  l’emploi  excessif  des  points  corres- 
état  psychique  dépressif  ou  soucieux.  Serge  Soükh.anoff. 

propre  Sosie  (Autoscopie),  par  S.-D.  Wlauytchko  (de 
exnj  ■  éiersbourg).  Revue  (russe)  de  Psychiatrie,  de  Neurologie  et  de  Psychologie 
Penmentale,  janvier  1914. 

P®®Ud'^^h^''  symptôme  de  la  «  vision  de  son  propre  sosie  »  aux 

*^*ictio°  >  il  ®®  rencontre  l"  dans  la  capacité  exagérée  de  la  repro- 

liilité''  images  visuelles  et  2”  dans  le  soi-disant  dédoublement  de  la  person- 
ç,  ‘  Serge  Soukhanoff. 


4  .Symptôme  de  Ganser,  par  S. -A.  Soukhanoff  (de  Petrograd). 
^iién'  ^’^^^flifique  des  médecins  de  l’Hôpital  de  Notre-Dame-des-Affligés  pour  les 
ifriep^igjg'^^  *''^**^^  psi/c/tialrigMc  de  Novoznamenskaia  à  Petrograd,  séance  du  11  fé- 

certains  cas,  relativement  rares,  de  troubles  psychiques,  on  rencontre 
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une  association  particulière  des  réponses  absurdes  avec  la  capacité  de  compré¬ 
hension  des  questions  proposées.  Ce  symptôme,  portant  le  nom  de  symptôme  de 
Ganser,  se  rencontre  dans  diverses  maladies  mentales.  On  peut  observer  des  cas 
où  le  malade,  après  avoir  écouté  les  questions  posées  et  les  comprenant,  donne 
des  réponses  étranges,  disant  par  exemple  que  2  X  2  =  5  ou  assure  que  ses 
parents  sont  plus  jeunes  que  lui,  etc.  Parfois  toutes  les  réponses  du  malade  sont 
marquées  d'absurdité.  Souvent,  simultanément  avec  le  symptôme  des  réponses 
absurdes,  il  existe  chez  les  malades  des  troubles  de[la  sensibilité  (anesthésie  et 
analgésie);  alors,  naturellement,  surgit  l’hypothèse  que  les  cas  de  ce  genre  se 
rapportent  à  la  psychose  hystérique,  et  constituent  un  état  crépusculaire  de  la 
conscience;  mais  l'observation  démontre  que  souvent  aussi,  derrière  le  symp¬ 
tôme  de  Ganser,  se  développent  les  phénomènes  hébéphréniques  et  catatoniques 
de  la  démence  précoee.  Dans  le  cas  du  rapporteur  il  s’agit  d’un  malade  de  19  ans, 
présentant  un  syndrome  de  Gaîiser  trèscaractéristiquoj  phénomène  des  réponses 
absurdes,  avec  intégrité  de  la  capacité  de  compréhension  des  questions  propo¬ 
sées,  anesthésie  et  analgésie,  tremblement,  dilatation  des  pupilles,  etc.  Le  rap¬ 
porteur  ne  trouve  pas  possible  d’exclure  définitivement,  dans  le  cas  en  question, 
l’existence  d’un  état  hystérique  crépusculaire  de  conscience,  mais  il  est  plu® 
porté  à  supposer  qu’il  s’agit  d’une  phase  particulière  de  la  démence  précoceoùls 
symptôme  des  réponses  absurdes  doit  être  considéré  comme  une  manifestation 
du  négativis'me  catatonique.  Le  symptôme  de  Ganser  a  été  souvent  noté  chez 
des  personnes  accusées  de  crimes  et  chez  des  inculpés,  mais  dans  le  cas  donné 
ce  moment  étiologique  était  absent.  Serge  Soukhanoff. 


ÉTUDES  SPÉCIALES 


PSYCHOSES  ORGANIQUES 


286)  Contribution  à  l’étude  de  l’Apoplexie  tardive  et  de  la  Démenc® 
Artériosclérotique,  par  Alberto  Ziveri  (de  Maceralu).  Rivista  di  Palolog^ 
nervosa  e  mentale,  vol.  XIX,  fasc.  11,  p.  C60-6’76,  novembre  1914 

L’observation  concerne  une  femme  qui  devint  épileptique  à  71  ans.  EnsuU* 
elle  présenta  une  déchéance  mentale  progressive  à  forme  démentiell® 
d’Alzheimer. 

A  l’autopsie  fut  constatée  une  artério-sclérose  cérébrale  avec  diffusion  corti¬ 
cale  extrêmement  marquée  accompagnées  de  phénomènes  d’involution  sénil®* 
Discussion  des  rapports  existant  entre  les  altérations  corticales  et  l’épilepsi®' 

F.  Deleni. 


287)  Sur  une  Modification  particulière  de  la  surface  interne  des  O® 
Crâniens,  par  S. -J.  Lubimokf  (de  Petrograd).  Gazette  (russe)  Psyehiatriq^*^’ 
n»  3,  1913. 


L’auteur  a  observé,  dans  deux  cas  de  démence  sénile  typique. 


I  gr< 


leot 


épaississement  des  os  crâniens  dans  leur  région  frontale;  cet  épaisslsseiii< 
envahissait  la  lame  interne  de  l’os  crânien,  et  on  pouvait  observer  ici  le  P’’®* 
cessus  hypertrophique,  auquel,  dans  les  couches  plus  profondes,  correspond®' 
le  processus  atrophique.  La  dure-mère  était  adhérente  aux  tubérosités  disp® 
sées  sur  la  surface  interne  de  l’os  frontal.  On  considère,  ordinairement,  o®*' 
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lésion  ossouse  comme  d’origine  syphilitique;  mais  l’-auteur  pense  que  le  pro¬ 
cessus  pathologo-anatomique,  dans  les  cas  donnés,  a  une  autre  étiologie;  il 
expose  l’hypothèse  que,  peut-être,  l’épaississement  local  des  os  frontaux  s’est 
développée  à  la  suite  de  l’atrophie  très  accusée  des  lobes  frontaux,  très  mani¬ 
feste  dans  les  deux  cas.  Serge  Soukhanoff. 

^88)  Rech  erches  sur  la  signification  biologique  des  Altérations  qua¬ 
litatives  de  la  Thyroïde  IV.  Sur  la  Colloïde  chromophile  et  sur  les 
rapports  entre  les  Lésions  Thyroïdiennes  et  la  Paralysie  géné¬ 
rale,  par  V.-M.  huscAiNO.  Rivista  diPatologia  nervosa  e  mentale,  vol.  XX,fasc.  10; 
P.  562-573,  octobre  1915. 

La  spirochétose  cérébrale  retentit  sur  la  thyroïde  qui  tombe  progressive¬ 
ment  en  un  état  d’altération  profonde;  à  son  tour  la  dysthyroïdie  affecte  l’orga- 
®mme.  Les  accès  épileptiformes  des  paralytiques  généraux  sont  une  réaction 
enaphylaclique  consécutive  à  la  pénétration  dans  le  système  circulatoire  de 
protéines  anormales  d’origine  dysthyroïdienne. 

Hans  quatre  cas,  l’organothérapie  thyroïdienne  unie  au  traitement  antisyphi- 
fiiique  a  fait  diminuer  le  Wassermann  du  sang  comme  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  F.  Deleni. 

289)  Observations  histopathologiques  sur  la  Paralysie  générale  faites 
fu  moyen  de  la  méthode  de  Golgi  pour  l’Appareil  réticulaire 
interne,  par  Arrigo  Visentini.  Annali  cH  Nevrolonia,  an  XXXII,  fasc.  5,  p.  195- 
201,1914 

Cette  méthode  permet  une  bonne  différenciation  de  la  névroglie.  Dans  un 
cas  particulièrement  favorable,  l’auteur  a  vérifié  sa  prolifération  surtout  mar- 
laée  dans  les  couches  superficielles  du  cerveau  et  autour  des  vaisseaux;  les 
Connexions  entre  les  prolongements  névrogliques  et  les  parois  vasculaires  sont 
icoiarquablement  multipliées.  ,  F.  Deleni. 

^®nherches  sur  la  Constitution  chimique  du  Cerveau  dans  la 
l^aralysie  générale.  Il”  Communication,  par  Ciacomo  Pighim.  Hivista 
^Perinientale  di  Frenialria,  vol.  XL,  fasc.  2,  p.  430-458,  30  juin  1914. 

Exposé  d’une  nouvelle  série  de  recherches  contrôlant,  confirmant  et  déve- 
PPaut  des  résultats  précédemment  obtenus.  En  tout  douze  cerveaux  de  para- 
v  iques  ont  été  chimiquement  étudiés,  notamment  par  le  procédé  de  Frankel 
^  “c  l’extraction  fractionnée  des  lipoïdes.  Au-dessus  des  petites  variations  de 
Un  qui  donnent  à  chaque  cerveau  malade  son  individualité  chimique, 

ensemble  de  faits  principaux  se  dégage  des  analyses.  Par  rapport  au  cerveau 
le  cerveau  des  paralytiques  généraux,  à  l’état  frais,  est  plus  riche  en 
leur  substance  desséchée  présente  une  augmentation  telle  de  protéines  que 
niasse  atteint  le  chiffre  des  lipoïdes.  En  ce  qui  concerne  la  masse  lipoï- 
ne  il  y  a  exagération  du  taux  de  la  cholestérine,  diminution  notable  des 
^tjj  ^Pnutides  non  saturés,  leucopoliine  (extrait  acétonique)  et  céphaline  (extrait 
ljj.0  ^n'Pélrolique),  diminution  marquée  des  phosphatides  saturés  et  des  céré- 


Pigmentation  du  taux  des  substances  protéiques  ne  marque  pas  une  aug- 
s’at  de  leur  quantité  totale;  celle-ci  n’a  pus  varié  alors  que  le  cerveau 

iphiait.  L’atrophie  a  surtout  porté  sur  la  substance  grise,  normalement 
lut  cholestérine;  le  cerveau  paralytique,  par  sa  substance  blanche 

a  conservé  toute  sa  cholestérine. 
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Une  contradiction  apparente  est  à,  noter  ;  l’examen  histologique  relève  la 
dégénération  lipoïdienne  (phosphatides)  des  cellules  nerveuses  des  lobes  fron¬ 
taux,  alors  que  la  chimie  note  la  pauvreté  en  lipoïdes  du  cerveau  paralytique. 
C’est  que  les  lipoïdes  mis  en  évidence  par  la  technique  histologique  ne  sont  pas 
venus  du  dehors  apportés  par  la  circulation;  ils  se  sont  formés  de  toutes  pièces 
dans  le  protoplasma  des  cellules  qui  souffrent,  et  à  ses  dépens  (autoljse).  La 
diminution  des  phosphatides  imprégnant  tout  le  tissu  cérébral  et  la  transfor¬ 
mation  dégénérative  du  protoplasma  nerveux,  phénomène  étroitement  localisé 
aux  cellules,  sont  choses  très  différentes. 

S’il  est  certain  que  la  dégénération  des  cellules  des  lobes  frontaux  est  à 
mettre  en  rapport,  dans  une  certaine  mesure,  avec  les  troubles  mentaux,  il  est 
à  croire  aussi  que  le  fonctionnement  du  cerveau  se  trouve  compromis  par  la 
disparition  d’une  partie  des  phosphatides  (céphaline  surtout)  nécessaires  à  la 
nutrition  de  cet  organe.  F.  Deleni. 

291)  Les  Aortites  dans  la  Paralysie  générale,  par  G.  Epifanio  (de  Turin). 
Rivista  di  Patologia  nenosa  e  mentale,  vol.  XX,  fasc.  3,  p.  156-175,  mars  1915. 
Les  paralytiques  généraux  peuvent  être  atteints  d’aortite  syphilitique.  Mais 

plus  souvent  il  s’agit  d’aortite  métasyphilitique  quelque  peu  différente  et  de 
plus  lente  évolution.  L’aortite  syphilitique  et  l’àortite  métasyphilitique  peuvent 
se  trouver  réunies,  comme  coexistent  parfois  la  syphilis  cérébrale  et  la  para¬ 
lysie  générale.  F.  Deleni. 

292)  Infection  Syphilitique  familiale  dans  la  Paralysie  générale,  par 

Kobert-H,  IIaskell  (de  Ann  Arbor).  Journal  of  the  American  medical  Association-i 
vol.  LXIV,  n«  11,  p.  890,  13  mars  1915. 

Plus  du  tiers  des  épouses  des  paralytiques  généraux  sont  syphilitiques;  il 
s’agit  le  plus  souvent  de  syphilis  latente,  non  traitée;  cette  syphilis  fait  à  son 
tour  beaucoup  de  paralytiques. 

La  moitié  des  mariages  de  paralytiques  sont  stériles;  le  quart  des  enfants 
produits  sont  atteints  de  syphilis  active;  les  descendants  de  paralytiques  arri¬ 
vant  à  l’âge  adulte  sont  en  tout  petit  nombre.  Thoma. 

293)  Deux  cas  de  Paralysie  générale  à  symptomatologie  atypiqo®' 

par  Arrigo  Frigerio.  Rivista  di  Patologia  nervosa  e  mentale,  vol.  XX,  fasc.  6» 
p.  355-378,  juin  1915. 

Deux  cas  s  écartant  des  formes  cliniques  attribuées  à  la  paralysie  générala  at 
remarquables  par  les  lésions  relativement  peu  profondes  trouvées  à  l’exam®® 
anatomo-histologique.  F.  Deleni. 

294)  Recherches  sur  les  Échanges  organiques  au  cours  du  Traitemeh* 
de  la  Paralysie  générale  par  la  Tuberculine,  par  G.  Vidoni.  Rivista  d* 
Patologia  nervosa  e  mentale,  vol.  XIX,  fasc.  9,  p.  537-542,  septembre  1914. 
L’auteur  rapporte  les  résultats  de  ses  recherches  chimiques.  11  ne  donne 

de  conclusions.  F.  Deleni. 

295)  Paralytiques  généraux  traités  par  les  Injections  intraspinale® 
de  Sérum  Salvarsanisé,  par  L.-B.  Pilsbury  (de  Lincoln,  Neb.).  Journal  <>1 
the  American  medical  Association,  10  octobre  1914,  p.  1274. 

Onïe  cas  de  paralysie  générale  confirmée  avec  quelque  amélioration  dans  si* 
cas  sous  l’influence  du  sérum  salvarsanisé  intraspinal.  'fiioMA. 
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296)  La  Cure  intraveineuse  avec  la  préparation  de  Ehrlich-Hata 
dans  la  Paralysie  générale,  par  Vito  Massarotti.  Il  Policlinico,  sezione 
medica,  vol.  XXII,  n"  9,  p.  423-432,  septembre  1915. 

Le  914  peut  arrêter  la  paralysie  générale  au  début;  il  est  souvent  nocif  lors¬ 
que  des  lésions  destructives  existent  déjà.  F.  Deleni. 
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297)  Tuberculose  Pulmonaire  subaiguë  à  début  Pneumonique  et  à 
Evolution  rémittente  (Pseudo-Pneumonie  prolongée).  Euphorie 
délirante,  par  E.  üuprê  et  Pr.  Merklen.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  31“  année,  n»  28,  30  juillet  1915,  p.  713. 


Les  auteurs  ont  observé  le  début  et  la  terminaison  d’une  tuberculose  pulmo¬ 
naire  subaiguë,  rémittente,  qui,  lors  du  premier  séjour  du  malade  à  l’hôpital, 
avait  éveillé  l’idée  d’une  de  ces  pneumonies  prolongées  dont  l’histoire  a  été  rap- 
Pelée  par  Brouardel  et  11.  Giroux. 

Ce  malade  leur  a  fourni,  en  outre,  un  exemplaire  bien  caractérisé  de  l’eu- 
Phorie  délirante  constatable  chez  certains  phtisiques  subaigus;  diverses  obser¬ 
vations  ont  été  publiées  depuis  1904;  la  dernière  appartient  à  Paul  Camus  et 
üumont. 


L’optimisme  et  l’illusionnisme,  souvent  relevés  chez  les  tuberculeux,  attei¬ 
gnent  chez  quelques-uns  des  proportions  telles  que  le  malade  peut  être  consi- 
erè  comme  un  véritable  délirant.  Non  seulement  il  ressent  une  impression  de 
‘en-être,  mais  il  a  la  sensation  d’une  vigoureuse  santé,  une  pleine  satisfaction 
n^’ale  et  un  excellent  état  cénesthésique. 

Tel  était  le  cas  du  patient.  Inconscient  de  l’extrême  gravité  de  sa  situation  il 
®on  contentement  avec  complaisance,  formulait  des  projets  d’avenir, 
donnait  l’exemple  d’un  saisissant  contraste  entre  sa  béatitude  imaginaire  et 
egonie  imminente. 


ette  euphorie  explique  en  partie  les  réactions  paradoxales  du  malade  lors 
son  premier  séjour  à  l’hôpital.  Malgré  la  persistance  des  signes  stéthosco- 
Tues  du  bloc  pneumonique  et  malgré  l’altération  évidente  de  sa  santé  géné- 
déclarait  guéri,  capable  de  travailler  et  ne  cessait  de  réclamer  sa 
également  à  cette  méconnaissance  délirante  de  sa  situation  qu’il 
bit*  la  reprise  du  travail  par  le  malade  ainsi  que  sa  rentrée  à  l’hô- 

u  quelques  jours  seulement  avant  sa  mort,  avec  des  lésions  pulmonaires 
«‘^aves  et  étendues. 


Par  pièces  de  l’observation  princeps  d’euphorie  délirante  publiée 

de  ®  noter  des  lésions  cellulaires  massives,  diffuses,  d’ordre  toxique 

ate  récente,  sans  rapport  avec  les  vaisseaux,  et  notamment  la  disparition 
tai  ^^°*'°P^usma  avec  dégénérescence  en  anneaux  épineux.  Ces  lésions  n’exis- 
Cal  niveau  des  lobes  frontaux.  Dans  ces  mêmes  zones  se  voyait  une 

Uial  a  ™éuingite  hyperplastique  ancienne  très  accusée.  Chez  un  deuxième 
(Ji  ?  .®>  t^upré  et  Paul  Camus  ont  trouvé  des  altérations  moindres  :  cellules 
de  volume,  d’aspect  anguleux  avec  protoplasma  se  colorant  mal  et 
des^*^  ‘déformé  et  excentrique.  L’observation  actuelle  se  signale  par  le  néant 
histologiques  qui,  mises  à  part  certaines  altérations  cadavé- 
ou  artificielles,  ne  diffèrent  guère  de  ce  que  l'on  voit  à  l’élat  normal. 
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Le  rapprochement  de  ces  trois  cas  démontre  la  contingence  du  facteur  ana¬ 
tomique  dans  lagenèse  et  l’évolution  de  l'eupltorie  délirante  des  tuberculeux  subai¬ 
gus.  L’autonomie  clinique  du  syndrome  est  bien  établie,  ses  conditions  étiologi¬ 
ques  à  peu  près  précisées,  on  l’observe  aussi  bien  chez  des  sujets  porteurs  de 
lésions  cérébrales  graves  que  chez  des  malades  à  cellules  pyramidales  moins 
touchées  ou  même  normales.  A  la  netteté  du  tableau  chimique  et  du  détermi¬ 
nisme  étiologique  ne  correspond  pas,  ici  comme  dans  tant  d’autres  espèces 
morbides,  un  ensemble  spécifique  de  lésions  anatomiques.  E.  Feindel. 


PSYCHOSES  CONSTITUTIONNELLES 

298)  La  Psychose  Maniaque  dépressive  produite  par  la  Rétention 

d’Azote  avec  Autointoxication  Ammoniacale  consécutive  par 

Insuffisance  de  la  Fonction  Uréogénique,  par  Geuolamo  Cukbo.  RivistO' 

sperimentale  di  Freniatria,  vol.  XL,  fasc.  1-3,  p.  190,  459  et  481,  1914. 

Ce  mémoire  est  la  mise  au  point  d’une  doctrine  pathogénique  concernant  la 
psychose  maniaque  dépressive  du  moins  dans  ses  formes  où  la  santé  apparente, 
la  dépression  mélancolique  et  l’excitation  maniaque  représentent  les  trois 
étapes  successives  de  l’évolution. 

Celle-ci,  d’après  les  recherches  de  l’auteur,  apparaît  comme  régie  par  1® 
maintien  des  échanges  matériels,  puis  par  les  altérations  nutritives. 

Au  cours  de  la  période  de  santé  apparente  on  constate  en  effet,  chez  les  sujets» 
l’intégrité  des  phénomènes  d’échange  :  tout  l’azote  alimentaire  est  éliminé. 

Avec  la  phase  dépressive  survient  la  rupture  de  l’équilibre  azoté  :  l’azote 
introduit  ne  s’élimine  plus  complètement.  Cependant  le  rapport  entre  l’azote 
total  et  l’azote  uréique  reste  normal. 

Au  cours  de  l’état  maniaque  l’azote  alimentaire  se  trouve  en  grande  partie 
retenu;  de  plus,  fait  nouveau,  l’azote  uréique  n’existe  plus  qu’en  proportion 
réduite;  le  rapport  azoturique  est  abaissé,  quelquefois  extrêmement.  Ainsi, 
dans  la  phase  d’excitation  maniaque,  la  fonction  uréopoïétique  est  altérée) 
l’organe  qui  assure  cette  fonction  est  compromis  et  la  substance  nerveuse 
subit  l’intoxication  ammoniacale. 

Dans  tout  ce  développement  la  rétention  d’azote  joue  le  rôle  prépondérant. 
C’est  le  phénomène  initial,  le  point  de  départ  des  manifestations  circulaires  dé' 
pendant  de  lui-même  et  de  sa  complication,  l’insuffisance  de  l’uréopoïése. 
tention  d’azote  :  mélancolie.  Rétention  d’azote  plus  déficit  uréopoïétique  - 
excitation  maniaque. 

Manie  et  mélancolie  ne  sont  donc  pas  diathèses  opposées,  entités  différentes- 
La  première  est  la  suite,  la  conséquence  de  l’autre.  Ensuite  il  est  facile  *1® 
vérifier  avec  l’auteur  que  l’alimentation  exerce  une  influence  décisive  sur  l’é''°' 
lution  morbide.  Soit  un  excité  récent;  il  fait  de  l’autointoxication  parce  qu  ' 
transforme  mal,  ou  ne  transforme  pas,  son  carbonate  d’ammoniaque  en  urée- 
Mis  au  lait,  soit  au  régime  désazoté,  il  redevient  quelquefois  vite,  d’autres  fo** 
plus  lentement,  le  déprimé  qu’il  était  avant  sa  phase  maniaque. 

Le  point  obscur  est  la  façon  dont  se  produit  la  rétention  d’azote  chez  les  dé’ 
primés;  il  s’agit  sans  doute  de  l’affaiblissement  d’une  fonction  qui  préside  aU* 
premières  transformations  des  protéines  alimentaires  et  qui,  précédant  la  foù®' 
tion  uréo-formatrice,  ne  se  se  confond  pas  avec  elle. 
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^  En  fait  i’urine,  dans  la  phase  de  dépression,  présente  des  caractères  particu¬ 
liers  (cristaux  rouges  peu  solubles,  élimination  exagérée  d’acide  sulfurique). 
Les  choses  se  passent  comme  si  le  soufre  des  albuminoïdes  se  transformait  aisé¬ 
ment  en  l’état  final  de  sulfate  alcalin,  alors  que  l’azote  reste  combiné  dans  des 
corps  insolubles  et  mal  éliminables. 

Par  contre,  on  conçoit  assez  facilement  l’insuffisance  uréopoïétique  comme 
conséquence  de  la  rétention  d’azote.  Dans  la  période  maniaque,  l’alcalinité  uri¬ 
naire  est  remarquable. 

Il  semble  inutile  d’insister  sur  l’influence  thérapeutique  du  régime  aux  deux 
phases  morbides  de  la  psychose.  Ne  pas  donner  au  malade  plus  d’azote  qu’il 
n  en  peut  éliminer,  telle  doit  être  la  règle. 

Plus  intéressant  est  de  noter  l’assimilation  que  fait  l’auteur,  dans  la  pre¬ 
mière  partie  de  son  travail,  du  syndrome  maniaque  dépressif  de  l’homme  avec 
le  syndrome  évolutif  que  présente  le  chien  porteur  de  fistule  d’Eck.  D’autre 
Pnrt,  il  nie  que  l’autointoxication  ammoniacale  puisse  déterminer  l’épilepsie, 
l^nfin  il  spécifie  bien  n’envisager  qu’une  des  formes  cliniques  de  la  psychose 
maniaque  dépressive,  celle  du  cycle  complet,  qui  répond  d’ailleurs  à  la  majorité 
CS  cas.  Nul  doute  que  d’autres  formes  expriment  des  intoxications  de  nature 
différente. 

Quant  à  la  seconde  partie  du  mémoire,  exposé  des  expérience  et  démonstra- 
lon  de  faits,  elle  fournit  un  ensemble  imposant  de  documents  bien  coordonnés. 

F.  Deleni. 


Sur  la  signification  Clinico-nosologique  du  Délire  systématisé, 

par  S. -A.  SouKHANOFF  (de  Petrograd),  Gazette  (russe)  Psychiatrique,  n"2, 1915. 

La  forme  du  délire  systématisé  du  type  Lasègue- Pair  et  se  rencontre  actuelle¬ 
ment,  paraît-il,  très  rarement  ;  la  même  chose  peut  se  dire  du  type  clinique  du 
ire  chronique  à  évolution  systématisée  de  Magnan.  La  clinique  contempo- 
mine,  en  revanche,  note  fréquemment  un  délire  systématisé  considéré  comme 
syndrome  de  démence  paranoïde  (forme  de  démence  précoce).  11  est  très  pos- 
‘C  que  le  processus  démentiel,  accompagné  de  délire  systématisé  de  persécu- 
en,  tende  depuis  quelque  temps  à  se  manifester  plus  tôt  et  d’une  manière  plus 
cnse,  c’est-à-dire  que  les  manifestations  externes  du  processus  schizophré¬ 
nique  marcheraient  d’une  manière  plus  accélérée.  Le  terme  paranoïa  secondaire 
peut  pas  être  considéré  comme  commode,  de  même  que  le  terme  démence 
Usé**^*'*"^  On  peut  parler  seulement  de  formes  transitoires  du  délire  systéma- 
dans  les  limites  d’une  seule  et  même  unité  nosologique;  quant  à  l’existence 
formes  transitoires  entre  les  formes  raisonnantes  et  hallucinatoires  du  délire 
®  èmatisé,  on  demande  encore  des  preuves  de  la  possibilité  de  leur  existence. 

Serge  Sodkhanoff. 

Psychiques  et  Psychogènes  dans  la  Schizo- 

d  3. -A.  SouKHANOFF.  Assemblée  scientifique  des  médecins  de  l’Hôpital 

jf  (^otre-Uame-des-Affligés  pour  les  aliénés  et  de  l' Asile  psychiatrique  Novoznamens- 
uïaà  Petrograd,  séance  du  16  octobre  1914. 

processus  schizophrénique  sont  caractéristiques  les  phénomènes  sui- 
8:1»  lacunes  partielles  dans  l’activité  intellectuelle,  s’exprimant  différem- 
propagation  et  de  leur  intensité;  2»  idéation  particulière, 
du*'t  uvec  la  réalité  ambiante  (idéation  autistique)  ;  3”  tendance  à  la  repro- 
‘on  de  réactions  opposées  sur  les  impressions  externes,  ayant  un  prix  égal 
le  sujet  (rapport  ambivalent) 
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Les  formes  abortives  de  détérioration  psychique,  de  même  que  les  formes 
bien  accusées,  donnent  les  mêmes  «  stigmates  psychogènes  »  ;  car  les  particu¬ 
larités  de  l’activité  mentale  d’un  schizophrénique  se  reflètent  sur  sa  manière  de 
se  tenir,  de  s’habiller,  etc.  ;  on  peut  noter  parfois  une  extrême  négligence  dans 
le  costume  et  la  malpropreté.  Serge  Soukhanoff. 

301)  Contribution  à  l’étude  de  l’Anatomie  pathologique  de  la  Démence 
précoce,  par  Renaudib.  Thèse  de  Montpellier,  1915-1916,  n“  12,  94  pages. 

Revue  critique  des  lésions  macroscopiques  et  microscopiques  du  système  ner¬ 
veux  trouvées  dans  la  démence  précoce,  concluant  à  l’existence  de  lésions  mi¬ 
croscopiques  pathognomoniques  du  tissu  neuroépithélial  des  zones  d’association 
du  cerveau,  sans  adjonction  d’altérations  vasculo-connectives.  Ces  lésions  sont 
d’origine  accidentelle,  provoquées  par  une  intoxication  endogène,  survenant 
chez  un  sujet  dont  les  neurones  offrent  une  vulnérabilité  spéciale. 

H.  Roger. 

302)  Contribution  à  l’étude  de  la  Démence  très  précoce,  par  C.  Toddb. 

Rivista  italiana  di  Neuropatologia,  Psichiatria  ed  Elettroterapia,  vol.  Vlll,  fasc.  S, 

p.  193-209,  mai  1913. 

Deux  observations  de  démence  précoce  apparue  chez  des  sujets  de  9  ans  et 
de  12  ans.  Commentaires  et  mise  aupoinl  delà  question  de  la  démence  qui  sur¬ 
vient  à  un  âge  très  précoce.  F.  Deleni. 


PSYCHOSES  CONGÉNITALES 

303)  Nouveaux  Symptômes  dans  l’Idiotie  amaurotique  familiale,  pa'' 

IsADOR-II.  CoHiAT  (de  Boston).  Boston  medical  and  surgical  Journal,  1"  juillet 
1915,  p.  20. 

Les  observations  les  plus  récentes  mentionnent  des  symptômes  sur  lesquels 
l’attention  a  été  peu  attirée  :  le  rire  explosif,  l’hydrocéphalie,  les  symptômes 
bulbaires,  le  nystagmus,  l’hypotonie,  les  réflexes  anormaux. 

Ces  derniers  surtout  sont  intéressants;  l’hyperacousie  est  très  fréquente;  il? 
a  quelquefois  hypersensibilité  à  la  lumière  et  aux  excitations  tactiles;  la  stimU' 
lation  plantaire  peut  déterminer  le  tremblement  de  la  jambe  ou  des  contrac¬ 
tions  rythmées  du  quadriceps;  le  réflexe  rotullen  croisé  a  été  observé;  on  a  T** 
aussi,  dans  un  cas  où  les  pupilles  étaient  inégales,  la  réaction  pupillaire  para* 
doxaie  unilatérale.  Thoma. 

304)  Idiotie  familiale  Amaurotique,  par  F.-E.  Batten  et  Milred-A.  JükeS' 
Proceedings  of  the  royal  Society  of  Medicine,  vol.  VIII,  n"  8.  Section  for  the  Study 
Disease  in  Children,  28  mai  1915,  p.  89. 

Cas  classique  chez  un  enfant  de  juifs.  Wassermann  négatif.  Thoma. 

305)  Idiotie  amaurotique  familiale  chez  un  Enfant  Anglais, 

E.-A.  CocKAYNE  et  John  Attlee.  Proceedings  of  the  royal  Society  of  MediciM> 
vol.  VIII,  n"  3.  Section  of  Ophtalrnology,  3  février  1915,  p.  65. 

Cas  typique  chez  un  enfant  d’un  an,  de  descendance  anglaise.  Les  parent* 
sont  cousins  germains.  Thoma. 
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306)  Trois  nouveaux  cas  de  Mongolisme,  par  A,  Moretti  (de  Florence). 
nivista  di  Patologia  nervosa  e  mentale,  vol.  XIX,  fasc.  3,  p.  146-153,  mars  1914. 

Documents  iconographiques  concernant  trois  jeunes  idiots  identiques  entre 
«ux  et  répondant  parfaitement  au  type  classique,  dans  leurs  caractères  physi¬ 
ques  et  psychiques.  F.  Deleni. 

S'ir  quelques  résultats  de  l’Adaptation  sociale  des  Enfants 
Psycho-Anormaux  éducables,  sortis  de  l’Hospice-École  de  Bicêtre 
de  la  Fondation  Vallée,  par  J.  Roubinovitgh.  Bulletin  de  l’Académie  de 
tuedeeine,  t.  LXXI,  p.  908,  30  juin  1914. 

L  utilité  du  traitement  médico-pédagogique  est  démontrée  par  le  degré  d’adap- 
Ution  sociale  obtenu  en  faveur  des  anormaux  soumis  à  ce  traitement.  De  plus, 
observations  démontrent  que  si  toutes  les  ressources  médicales  et  pédago¬ 
giques  dont  dispose  l’hospice-école  de  Bicêtre  et  la  fondation  Vallée  servaient 
surtout  à  des  anormaux  réellement  éducables,  les  résultats  obtenus  au  point  de 
de  l’adaptation  sociale  seraient  si  nombreux  et  si  saisissants  que  l’impres- 
|uu  de  sacrifices  disproportionnés  disparaîtrait  totalement.  Le  nombre  d’an- 
®b8  anormaux  bien  adaptés  k  la  vie  sociale  serait  alors  si  grand  que  les  pou- 
uirs  publics  et  l’opinion  seraient  tentés  sans  cesse  d’accroître  les  ressources 
hospices-écoles  au  lieu  de  désirer  les  diminuer.  E.  Feindel. 
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Allocution  de  M.  Hallion,  président, 
à  l’occasion  du  décès  du  Professeur  Dejerine. 


Il  y  a  cinq  semaines,  comme  nous  allions  saluer  du  suprême  adieu  le  dép^t 
d’un  des  nôtres,  nous  apprenions  qu’un  nouveau  coup  nous  frappait  :  le  P’’®" 
fesseur  Dejerine  venait  de  mourir.  Cette  nouvelle  mettait  en  deuil  tout  le  mon® 
savant,  mais  son  écho  fut,  ici,  particulièrement  triste,  notre  Société  perdant  oO 
de  ses  principaux  fondateurs,  un  de  ses  présidents  les  plus  honorés,  un  d®* 
membres  qui  ont  le  plus  assidûment,  le  plus  intimement  participé  à  sa  vis  f 
contribué  à  son  renom.  L’œuvre  que  cette  mort  interrompt,  tous  ont  su  l’appj®) 
cier;  mais  nous  avons  eu,  nous,  pour  compagnon  familier  l’homme  qui  en  f 
l’artisan. 

A  connaître  l’homme,  on  aurait  pu  déjà  pressentir  les  qualités  maîtresses 
l’œuvre,  car  les  apparences  extérieures,  chez  lui,  s’harmonisaient  avec  le  fo®.! 
et  d’autant  mieux  qu’il  n’y  entrait  aucun  artifice,  aucune  trace  d’apprêt. 


tète  robuste,  solidement  implantée  sur  de  larges  épaules,  était  construite  po'*'^ 


Cetto 

1» 


rude  besogne;  le  sérieux  constant  de  cette  physionomie  traduisait  le 
travail  consciencieux;  cette  parole  simple,  lentement  cadencée,  correspon 


au  rythme  régulier  d’un  esprit  méthodique  ;  l’ensemble  donnait  l’imprB* 


issi®® 
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^’une  force  puissante  et  disciplinée.  C’était  la  force  des  durs  et  patients  labours; 
®ous  son  action,  si  rebelle  que  fût  le  terrain,  si  longue  que  dût  être  la  tâche, 
«n  sentait  que  le  soc  de  la  charrue,  une  fois  engagé  dans  le  premier  sillon, 
devait  retourner  tout  le  champ,  parcelle  par  parcelle,  sans  relâche  et  jusqu’au 
bout. 

De  bonne  heure,  Dejerine  avait  choisi  le  domaine  que  son  activité  allait 
féconder;  au  sortir  de  l’internat,  où  Vulpian  avait  été  le  plus  marquant  de  ses 
maîtres,  il  consacrait  sa  thèse  de  doctorat  aux  lésion*  du  système  nerveux  dans  la 
paralysie  ascendante  aiguë;  il  signalait  déjà,  par  le  titre  même  de  cet  impor¬ 
tant  travail,  sa  prédilection  pour  les  recherches  d’anatomie  pathologique  appli- 
•liiées  à  la  neurologie.  Avec  l’esprit  de  persévérance  qui  était  un  des  traits  de 
«OQ  caractère,  c’est  à  cette  prédilection  qu’il  demeura  constamment  fidèle. 

Lorsqu’il  devint  médecin  des  hôpitaux,  puis  professeur  agrégé,  il  entra  en 
possession  des  moyens  qui  lui  permettraient  de  donner  toute  sa  mesure  et 
■d  alimenter  jusqu’à  la  fin  son  activité. 

L  événement  capital,  qui  devait  exercer  une  influence  décisive  sur  son  œuvre 
dossi  bien  que  sur  le  bonheur  de  sa  vie,  fut  son  mariage  avec  Mlle  Klumpke. 
nez  M.  et  Mme  Dejerine,  c’était  la  même  formation  préalable,  le  même  appétit 
8  travail,  la  même  passion  pour  les  choses  de  la  neurologie  ;  c’était,  dans  l’ordre 
*doral,  la  même  conception  du  devoir,  le  même  goût  de  simplicité;  entre  eux, 
Par  suite,  la  concordance  d’idées  et  de  sentiments  fut  si  parfaite,  la  conjugaison 
efforts  si  étroite  qu’on  aurait  peine  à  discerner,  dans  l’œuvre  désormais  com¬ 
bine,  la  part  propre  de  chacun.  Ce  fut,  pour  ces  âmes  de  savants,  la  réalisa- 
lon  d’un  rêve  :  l’austérité  du  laboratoire  se  tempéra  de  douceur  familiale,  taudis 
"8e  l’intérêt  des  poursuites  scientifiques  se  fondit  avec  les  joies  intimes  du  foyer. 
Dès  lors,  plus  que  jamais,  le  laboratoire  devint  pour  Dejerine  le  séjour  d’élec- 
Quotidiennement,  il  y  passait  de  longues  heures;  sans  regarder  à  sa  peine, 
8s  se  laisser  rebuter  par  les  lenteurs  de  la  technique,  il  n’hésita  pas  à  adopter 
^oname  méthode  de  choix  la  méthode  des  coupes  sériées,  de  manière  à  suivre  et 
repérer  les  lésions  nerveuses,  point  par  point,  jusque  dans  leurs  plus  loin- 
ines  propagations.  L’œil  fixé  au  microscope,  l’esprit  délibérément  fermé  aux 
faits  de  la  spéculation  imaginative,  il  n’accordait  de  crédit  qu’à  l’observa- 
^88.  Aussi  ses  convictions,  appuyées  uniquement  sur  des  données  objectives, 
aient-elles  fermes  et  arrêtées;  il  les  énonçait  avec  assurance  et  les  défendait, 
8as  échéant,  avec  ténacité. 

^  transporta  au  lit  du  malade  cette  même  rigueur  de  méthode  qui  lui 

âst  ^^ns  ses  examens  de  laboratoire,  de  si  remarquables  résultats,  et  s’il 
lis  clinique  puisse  être  envisagée,  suivant  les  procédés  qu’elle  uti- 

von'  886  science  ou  comme  un  art,  c’est  plutôt  à  la  première  de  ces 

captions  que  sa  pratique  s’est  généralement  conformée. 

*  *’®8ommée  s’établit  tôt  et  s’étendit  au  loin,  débordant  les  frontières, 
s’e  élèves  vinrent  s’instruire  à  ses  leçons,  se  formèrent  à  son  exemple, 

d’é  °î'^8eillirent  de  participer  à  ses  travaux.  Il  était  depuis  longtemps  chef 
*8éd°  ^  *18and  il  devint,  après  un  court  passage  par  la  chaire  d’Histoire  de  la 
trié  **^**^®’  professeur  de  Clinique  des  maladies  nerveuses,  dans  cette  Salpê- 
Par^^tt  '^°‘”‘8ée  par  la  grande  ombre  de  Charcot.  Nul  honneur  ne  pouvait  lui 
Voij-  P^8s  précieux.  N’avait-il  pas,  jadis,  osé  discuter  les  idées  du  Maître?  Et 
que  son  enseignement  recevait  la  consécration  officielle  à  son  tour. 

est  considérable;  elle  s’étend  à  tous  les  domaines  de  la  neuropa- 
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Dans  le  domaine  de  la  pathologie  cérébrale,  on  connaît  les  recherches  de 
Dejerine  sur  la  surdité  verbale  pure  et  sur  le  centre  graphique,  qui  ont  enrichi 
le  chapitre  de  l’aphasie,  et  celles  qu’il  a  consacrées  au  syndrome  thalamique  et 
aux  syndromes  corticaux,  spécialement  au  syndrome  cortical  sensitif. 

Sur  les  maladies  de  la  moelle  il  a  écrit,  avec  Thomas,  un  traité  d’ensemble. 
Mieux  que  personne,  il  y  était  préparé  par  toute  une  série  de  travaux  originaux, 
ayant  trait  notamment  à  la  maladie  de  Little  par  lésions  médullaires,  à  l’hémi¬ 
plégie  spinale,  à  la  topographie  radiculaire  des  troubles  sensitifs,  des  troubles 
moteurs  et  des  atrophies  qui  résultent  des  altérations  de  névraxe,  au  syndrom® 
des  fibres  longues,  enfin  aux  radiculites,  qui  méritent  une  mention  toute 
spéciale. 

L’étude  des  nerfs  périphériques  lui  a  fourni  des  données  nouvelles  et  pleines 
d’intérêt  concernant  les  polynévrites  alcooliques,  les  névrites  périphériques  des 
tabétiques;  il  a  attaché  son  nom,  avec  celui  de  Sottas,  à  la  névrite  interstitielle 
hypertrophique  et  progressive  de  l’enfance,  et,  avec  celui  d’André  Thomas,  à 
l’atrophie  olivo-ponto-cérébelleuse. 

Quant  à  la  pathologie  des  muscles,  elle  classe  depuis  longtemps  sous  le  nom 
de  Landouzy-Dejerine  un  des  types  de  myopathie. 

Enliii  Dejerine  a  étudié  longuement  les  psycho-névroses  et  fait  ressortir 
l’importance  de  l’émotion  dans  leur  étiologie. 

Outre  les  nombreux  mémoires  dont  je  viens  de  rappeler,  par  une  énuméra¬ 
tion  certes  trop  sommaire,  les  principaux  sujets,  outre  le  traité  auquel  j’ai  fait 
allusion,  Dejerine  laisse  deux  livres  magistraux  dont  je  dois  tout  au  moins  sou¬ 
ligner  la  valeur  :  qui  ne  connaît  son  Anatomie  des  centres  nerveux,  publiée 
avec  Mme  Dejerine,  et  sa  Séméiologie  des  affections  nerveuses? 

Les  nombreux  étudiants  qui  s’instruisent  dans  ces  deux  ouvrages,  mieux 
encore  les  neurologistes  qui  s’y  documentent,  savent  quelle  somme  d’érudition 
et  do  labeur  y  est  condensée.  Ne  suffirait-il  pas  de  les  feuilleter  pour  se  rendre 
déjà  compte  du  travail  qu’ils  ont  coûté  et  des  services  qu’ils  rendent'?  Avec 
quel  soin  ont  été  choisis,  avec  quelle  fidélité  reproduits  les  spécimens  les  plu^ 
caractéristiques  d’une  immense  collection  personnelle  de  coupes  en  sériel 
Quelle  science  n’a-t-il  pas  fallu  posséder,  quelle  patience  déployer,  pour  tracer 
avec  tant  d’exactitude  et  présenter  sous  une  forme  si  claire  des  schémas  com¬ 
plexes  où  tant  de  connaissances  se  résument! 

Imposante  par  son  ampleur,  solide  dans  ses  matériaux,  l’œuvre  de  Dejerin® 
est  faite  pour  durer;  elle  assurera  contre  l’oubli  le  nom  qu’elle  illustre. 

Ce  nom  est  un  de  ceux  qui  honorent  le  plus  la  neurologie  française,  car  ü 
jouit,  comme  on  sait,  d’une  réputation  universelle.  Ainsi  le  grand  travaille®^ 
qui  Ta  porté,  fervent  patriote  autant  que  savant  hors  ligne,  a  pu  s’endormi'’ 
satisfait  de  la  tâche  accomplie,  conscient  d’avoir  généreusement  contribué,  P*^ 
la  vaillance  et  le  succès  de  son  effort,  au  prestige  de  son  pays  dans  le  monde. 
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COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 

I.  Syndrome  Choréiforme  Hystérique  et  Paralysie  Générale 
incipiens,  par  MM.  E.  de  Massary  et  Pierre  du  Souigh. 

Le  lieutenant  dont  nous  présentons  aujourd’hui  l’observation  nous  a  été 
edressé  pour  une  récidive  de  chorée  datant  du  début  de  janvier  dernier,  ayant 
une  première  atteinte  des  mêmes  troubles  pendant  les  six  premiers  mois  de 
I  année  dernière.  De  prime  abord,  l’affection  semble  en  rapport  avec  des  faits  de 
Suerre,  ainsi  d'ailleurs  qu’en  concluent  ses  billets  d’hôpitaux;  s’il  ne  s’agissait 
donc  que  de  discuter  la  nature  de  cette  chorée,  on  arriverait  facilement  au  dia- 
êaostic  de  chorée  hystérique  de  cause  émotionnelle.  Mais  d’autre  part  ce  lieute- 
J'ant  a  des  lésions  certaines  de  son  axe  cérébro-spinal  (troubles  pupillaires, 
vmphocytose  rachidienne),  liées  à  une  syphilis  ignorée  jusqu’à  ce  jour.  Le 
Problème  devient  ainsi  complexe  et  il  est  difficile  de  préciser  les  parts  respec¬ 
tives  de  l’hystérie  et  de  la  syphilis.  Au  surplus  voici  l’observation  : 

Enfant,  c’était,  il  est  vrai,  un  nerveux,  que  l’on  a  dû  conduire  au  professeur  Bail  à 
aris,  pour  des  tics  de  la  face,  mais  à  aucune  époque  de  sa  vie,  il  n’a  eu  de  danse  de 
aint-Guy  ;  il  n’était  pas  maladroit  et  ne  cassait  pas  les  objets  qu’on  lui  confiait, 
tin  ne  retrouve  pas  de  maladie  grave  au  cours  de  sa  vie,  aucun  souvenir  d’acci- 
<16018  spécifiques. 

20  ans,  il  a  fait  ses  trois  années  de  service  militaire  et  a  été  libéré  comme  sous- 

offlcier. 

Le  23  à  30  ans,  il  voyage  beaucoup. 

111  “<’'^i*’sation,  il  était  à  la  Bourse  d’Anvers,  où  ayant  été  surpris  par  les  Alle- 

ands,  il  reste  entre  leurs  mains  pendant  53  jours,  au  bout  desquels  il  réussit,  après  dos 
j'P<^_ties  émotionnantes,  à  s’évader  pour  rentrer  en  France. 

J  L  rejoignit  son  régiment  et  ayant  subi  des  examens  avec  succès,  il  part  comme 
'‘ojudant  pour  le  front  en  mars  1915. 

il  n  une  période  de  10  mois  dans  la  région  de  Verdun,  au  cours  de  laquelle 

,  ous  dit  avoir  subi  fréquemment  do  violents  bombardements  et  en  particulier,  dans 
courant  de  juin,  il  a  été  bousculé  et  enterré  par  un  210. 
eud  <'.®”‘®cquer  que  B...  nous  dit  volontiers  «  qu’il  ne  craignait  pas  de  s’exposer  aux 
nj.  dangereux:  les  éclatements  d’obus  no  lui  produisaient  pas  d’impression,  sauf 
JJ  sensation  de  griffe  aux  intestins  ». 

chan'^i'^*  ®'''<’'^c  néanmoins,  que  depuis  ce  premier  enfouissement,  son  caractère  avait 
peu  ■  ’  devenu  irritable,  au  dire  même  de  ses  camarades.  Son  état,  périclitant 

asth^  la  fin  de  janvier  1916,  il  est  évacué  une  première  fois  du  front  pour 

jjCnie,  n’ayant  pas  encore  présenté  de  mouvements  clioréiformes. 

SUC  un  hôpital  de  Narbonne  avec  le  diagnostic  suivant  : 

^  ^''asthénie,  névralgie,  troubles  dyspeptiques,  grande  fatigue  générale.  Très  déprimé. 
'lU’il*^*'  cutréo  dans  cpt  hôpital,  le  médecin  traitant  l’aurait  trouvé  tellement  déprimé, 
nûceg  ^  ^'^'ccrogea  que  plusieurs  jours  après.  Violentes  douleurs  de  tête,  ayant 

de  des  applications  de  glace.  Repos  complet  au  lit;  injections  de  cacodylate  et 

d’une*^  •  soude.  Peu  à  peu,  l’état  s’améliore,  la  céphalée  se  calme  et  au  bout 

C’a  5<’'®'<6me  de  jours,  le  malade  commence  à  se  lever. 
troi„  •  qu’apparaissent  les  premiers  mouvements  clioréiformes  qui,  en  deux  ou 

Lg^^^cs,  atteignent  leur  maximum. 

Monipgij^®''®  dirige  sur  le  centre  neurologique  du  professeur  Grasset  à 

d’ab^Qr'!’'  ^6,ssermann  s’étant  montré  positif,  on  lui  fait  subir  un  traitement  spécifique. 
Une  f  U  néosalvarsan;  mais  à  la  deuxième  injection  (0,43  et  0,60)  le  malade  fait 
réaction,  avec  température  élevée  (41",  3),  délire,  vomissements,  puis  ictère. 
Ueuseg*/°“  rétablissement,  environ  un  mois  après,  on  lui  fait  20  injections  inlravei- 
de  cyanure.  Peu  à  peu,  les  mouvements  choréiques  vont  en  s’atténuant,  et 
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le  15  juillet,  B...  est  envoyé  en  convalescence  de  trois  mois,  ne  dansant  presque  plus. 
11  en  passe  la  majeure  partie  é  la  campagne  et  s’en  trouve  très  bien. 

Le  15  octobre,  il  rentre  à  son  dépôt  complètement  guéri,  ayant  engraissé  de  plusieurs 
kilogrammes  et,  le  20  octobre,  sur  sa  demande,  il  part  pour  le  front. 

Tout  va  bien  en  octobre,  novembre,  décembre  1916. 

Cependant,  il  est  «  marmité  »  et  même  pris  une  fois  sous  un  feu  de  mitrailleuse, 
mais  les  mouvements  choréiques  ne  reparaissent  pas  ;  le  moral  est  très  bon. 

Le  1"  janvier  1917,  il  descend  des  tranchées,  sa  division  va  au  repos  et,  le  8  janvier, 
brusquement,  sans  cause  émotionnelle  immédiate,  il  se  remet  à  danser. 

11  est  évacué  pour  la  deuxième  fois  du  front,  le  10  janvier  1917,  et  dirigé  sur  l’hô¬ 
pital  de  Royal-Lieu  à  Compiègne  avec  le  diagnostic  suivant  : 

MouvemenU  choréiques  avec  prédominance  à  gauche;  évacuabte  sur  un  centre  de  spécialité. 

Là,  une  ponction  lombaire  décèle  une  légère  lymphocytose  et  le  soulage  des  maux  de 
tête  dont  il  souffrait. 

Après  un  séjour  d’une  quinzaine  de  jours,  il  est  évacué  le  24  janvier  1917  sur  le  Val- 
de- Grâce  avec  le  diagnostic  suivant  ; 

Chorée  récidivante.  —  Le  premier  accès  consécutif  à  une  commotion  cérébrale. 

Dépression  nerveuse  —  inégalité  pupillaire  —  algies  diverses. 

Contractée  aux  armées. 

Au  'Val-de-Grâce,  un  nouveau  Wassermann  s’étant  montré  positif,  il  reçoit  12  piqûres 
intramusculaires  d’oxycyanure. 

En  outre,  bains  sulfureux,  puis  bains  chauds,  douches,  valériane. 

Le  17  mars  1917,  il  est  envoyé  à  l’hôpital  auxiliaire  24,  à  Issy-les-Moulineaux,  avec  le 
diagnostic  suivant  ; 

Maladie  des  tics. 

Examen  à  l’entrée.  —  Toute  la  maladie  consiste  en  mouvements  choréiformes  secouant 
exclusivement  les  membre  inférieurs  :  assis,  le  malade  voit  ses  jambes  s’étendre,  s® 
fléchir,  ses  genoux  se  rapprocher,  s’écarter,  ses  cuisses  se  fléchir,  etc.;  debout,  des 
mouvements  de  flexion  se  produisent  alternativement  à  gauche  ou  à  droite  ;  le  genoo 
se  lève  très  haut  et  quelquefois  le  malade  le  rabat  avec  sa  main;  la  marche  est  difflcilei 
inégale,  soutenue  par  des  cannes,  les  flexions  des  cuisses  et  des  jambes  sont  toujours 
disproportionnées  au  pas  projeté.] 

Bref,  mouvements  clioréiques,  sorte  de  chorée  saltatoire,  siégeant,  répétons-le,  exclu¬ 
sivement  aux  membres  inférieurs. 

La  sensibilité  est  partout  intacte. 

Réflexes  roluliens  très  difllciles  à  chercher  en  raison  de  la  contraction  choréique  per¬ 
manente,  apparaissant  néanmoins  très  nets,  quand  on  peut  suspendre  les  mouvements. 

Réflexes  achilléens  conservés,  plus  faciles  à  trouver. 

Réflexes  des  orteils  impossible  à  interroger,  en  raison  des  contractions. 

Réflexes  anlibrachiaux  normaux. 

Inégalité  pupillaire:  la  pupille  gaucho  (la  plus  petite)  est  fixe  à  la  lumière;  la  droit® 
(plus  dilatée)  réagit  faiblement. 

L’œil  droit  accommode  à  la  distance;  le  gauche  reste  fixe. 

Bouche  :  plaque  de  leucoplasie  buccale  à  la  face  interne  des  joues.  Rien  sur  la  langue' 

Le  malade  accuse  de  la  céphalée  nocturne  et  quelques  douleurs  semblables  à  des  dou¬ 
leurs  fulgurantes  dans  les  bras  et  les  jambes. 

Ni  sucre,  ni  albumine  dans  les  urines.  , 

Bon  état  général.  ’ 

mars  1917.  —  Une  ponction  lombaire  donne  20  c.c.  de  liquide  uniformément 
coloré  par  du  sang.  Cette  ponction  fut  suivie  dans  la  soirée  et  le  lendemain  d’une  rés®' 
lion  assez  violente  ;  céphalée,  vomissements  bilieux,  pouls  ralenti  à  54. 

Bain  chaud,  sédation  rapide  de  ces  symptômes. 

Examen  du  liquide  céphalo-racliidien,  fait  par  M.  Haillon  : 

Hyperlijmphocytose  :  15  lymphocytes  par  millimètre  cube  à  la  cellule  de  Nageotte. 

Réaction  de  Wassermann  négative  dans  ce  liquide. 

A  ne  considérer  que  les  troubles  moteurs  des  membres  inférieurs,  le  cas  de  n® 
lieutenant  parait  simple  :  il  s’agit  sans  nul  doute  d’une  chorée,  dite  hystériq'!®' 
Les  mouvements  choréiformes  se  sont  montrés  une  première  fois  après  h® 
séjour  de  quelques  semaines  dans  un  hôpital  de  Narbonne,  la  suggestion  a-t-eW® 
été  cause  de  cette  apparition,  nous  l’ignorons;  cependant  le  lieutenant 
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jious  dit  que,  quand  il  voit  des  gens  t  danser  »,  il  a  une  tendance  à  les  imiter; 
orsqu’il  fut  guéri,  le  professeur  Grasset  voulut  l’évacuer  sur  Lamalou,  B...  y 
renonça  dans  la  crainte  de  voir  des  ataxiques  et  dès  lors  de  retomber.  Si  nous 
•'e  pouvons  démontrer  que  la  suggestion  est  la  cause  de  cette  chorée,  du  moins 
pouvons-nous  penser  qu’elle  l’a  guéri  une  première  fols,  et  qu’actuellement 
^est  encore  elle  qui  agit  favorablement.  Cette  chorée  nous  paraît  donc  bien 
pithiatique. 

Mais  n’ouhlions  pas  l’inégalité  pupillaire,  la  lymphocytose  rachidienne; 
0  ons  de  plus  un  état  d’euphorie  un  peu  particulier,  une  complaisance  trop 
«l’ande  à  raconter  ses  exploits,  et  pendant  le  récit  quelques  phrases  avec  achop- 
Poment;  tout  de  suite  s’éveille  l’idée  d’une  paralysie  générale  au  début,  ainsi 
peut  s’expliquer  cette  neurasthénie,  signalée  sur  le  premier  bulletin  d’hôpital, 
soignée  dans  un  hôpital  de  Narhonne.  Ce  soupçon  se  confirme  encore  par 
existence  de  la  syphilis  que  décèlent  une  leucoplasie  de  la  face  interne  des 
J  oes  et  plusieurs  réactions  de  Wassermann  positives. 

Dès  lors  deux  questions  se  posent  : 

Sommes-nous  en  droit  d’affirmer  l’origine  psychique  pure  des  mouve- 
ents  choréiformes?  Non,  puisque  la  paralysie  générale  est  prohahle  et  que  si 
l'es  que  soient  les  syndromes  choréiformes  au  cours  de  la  paralysie  générale, 
®  ont  cependant  été  signalés  (Dejerine,  Sémiologie). 

JJ  2*  Comment  évaluer  la  responsabilité  de  l’État  dans  le  cas  du  lieutenant  B...? 

a  là  une  association  hystéro-organique  étroite;  la  part  hystérique  guérira, 
j^ais  elle  aura  permis  de  mettre  sur  les  bulletins  d’hôpitaux  t  affection  con- 
^^actée  aux  armées  »  et  plus  tard  quand  se  développeront  seuls  les  symptômes 
Saniques,  cette  attestation  subsistera.  On  sera  amené  à  donner  une  réforme 
i  avec  gratification  à  un  militaire  dont  la  maladie  sera  due  à  la  syphilis  et 
®  à  un  acte  de  guerre. 

^  6s  questions  sont  très  complexes  et  il  nous  a  paru  bon  de  les  remettre  en 
®oussion  chaque  fois  qu’une  occasion  s’en  présente. 

Dysbasies  différentes  consécutives  à  des  Blessures  de  la 
région  du  Tenseur  du  Fascia  lata  (Essai  de  Physiologie  patholo- 
axque  neuro-musculaire),  par  MM.  Laignel-Lavastine  et  Paul  Courbon. 

le  pa*  ‘^yalïasies  qui  survivent  aux  lésions  des  organes  locomoteurs  sont  toujours 
Paré^-^^'^'^'^  <16  multiples  facteurs  déterminants,  tant  physiques  que  psychiques  : 
eher**^’  douleurs,  émotivité,  suggestibilité  ou  même  super- 

^^cteup  exceptionnel  que  l’on  puisse  évaluer  la  part  étiologique  de  ces 

difficulté  du  diagnostic  pathogénique  est  encore  accrue  du  fait  de 
jjjy  .  '®®ement  des  suppléances  musculaires  sur  lesquelles  Sicard  a  le  premier 
^ent  à  ®^l'ention,  et  grâce  auxquelles  des  muscles  voisins  ou  antagonistes  arri- 
l’emplir  une  fonction  qui  n’est  pas  naturellement  la  leur, 
ïeco  démêler  ce  problème  du  mécanisme  des  habitudes  vicieuses,  il  faut 
^Uel  ^  ^  confrontation  de  toutes  les  marches  de  même  forme, 

Igg  J,*?®®  le  siège  des  lésions  constatables,  et  à  la  confrontation  de  toutes 
aç.  ‘^®  même  siège,  quelles  que  soient  les  formes  de  la  marche  qui  les 

g®mpngnent. 

Sa  entres  termes,  il  faut  étudier  la  question  et  par  sa  face  clinique  et  par 
®e  Physiologique.  C’est  à  cette  dernière  obligation  que  nous  obéissons  en 
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présentant  trois  sujets  porteurs  d’une  blessure  du  fascia  lata  et  ayant  chacun 
une  claudication  différente. 

Rappelons  tout  d’abord  que  l'action  du  muscle  tenseur  du  fascia  lata  s’exerce 
directement  ou  indirectement  sur  les  trois  segments  du  membre  inférieur.  H 
écarte  la  cuisse  de  la  ligne  médiane  en  lui  imprimant  une  rotation  en  dedans 
et  en  la  fléchissant.  Il  étend  la  jambe  et,  en  même  temps,  la  tourne  aussi  en 
dedans.  Il  porte  donc  la  pointe  du  pied  en  dedans  et  le  talon  en  dehors.  Le  total 
de  son  effet  est  assez  bien  représenté  dans  le  geste  du  membre  inférieur  droit 
du  cavalier  montant  à  cheval,  alors  que,  s’étant  soulevé  sur  l’étrier  gauche,  il 
enjambe  l’animal  en  s’efforçant  de  ne  pas  le  piquer  avec  l’éperon. 

Observation  I.  —  Benoit  fut  blessé  à  la  partie  supérieure  de  la  fesse  et  à  la  hanche 
droites.  Cette  dernière  blessure  est  à  dix  centimètres  au-dessous  et  en  arrière  de  l’épine 
iliaque  antéro-supérieure,  c'est-à-dire  au  niveau  de  la  partie  postérieure  et  moyenne  du 
tenseur. 

Les  plaies  suppurèrent  pendant  quatre  mois,  durant  lesquels  il  resta  alité.  De  vives 
douleurs  existèrent  alors  et  persistèrent  encore  longtemps  dans  toute  la  région  posté¬ 
rieure  de  la  cuisse. 

Vraisemblablement,  il  exista  une  parésie  du  muscle  tenseur  aujourd’hui  disparue, 
mais  qui  joua  un  rôle  dans  la  déformation  constatable  encore  de  la  statique  et  de  I» 
locomotion. 

Actuellement  l’excitabilité  électrique  et  la  contraction  du  tenseur  du  fascia  lata,  après 
chatouillement  de  la  plante  du  pied,  sont  normales.  Par  contre,  on  note  une  hypertonie 
des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse  avec  hyperexcitabilité  galvanique  et  surtout  fara¬ 
dique  du  droit  interne,  des  adducteurs  et  du  pectiné,  ce  qui  indique  que  le  processus 
pathologique  s’étendit  jusqu’à  ces  muscles.  Et  l’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  est 
impossible  à  obtenir  sans  de  grands  efforts  de  la  part  de  l’examinateur  pour  vaincre 
l’hypertonie  dos  fléchisseurs. 

Dans  l’allilude  debout,  la  cuisse  reste  fortement  fléchie,  légèrement  en  adduction,  et 
sans  rotation  bien  marquée  d'un  côté  plutôt  que  de  l’autre.  La  jambe  aussi  est  fléchie, 
mais  en  abduction.  Le  pied  est  fortement  en  extension,  abduction  et  rotation  en  dehors, 
c’est-à-dire  que  le  talon  est  relevé  en  haut  et  on  dedans,  sa  face  plantaire  regardant  en 
dehors,  tandis  que  le  gros  orteil  seul  touche  le  sol  par  son  bord  interne. 

Dans  la  marche,  les  deux  segments  supérieurs  conservent  leur  altitude  respective, 
mais  le  pied  modifie  la  sienne  au  moment  où  le  membre  d’oscillant  devient  jjortant. 

Le  contact  avec  le  sol,  commencé  par  le  bord  interne  du  gros  orteil,  se  prop»?® 
d’avant  en  arrière  à  tout  le  bord  interne  du  pied,  sans  que  l’axe  de  celui-ci  soit 
redressé  et  sans  que  ni  la  partie  moyenne  ni  la  partie  externe  de  la  plante  touchent 
terre.  En  même  temps,  il  se  produit  une  flexion  latérale  du  tronc  sur  le  bassin,  q*** 
retentit  sur  la  cuisse  par  une  accusation  de  l’adduction  du  genou  paraissant  s’enfoncef 
à  la  rencontre  de  celui  du  membre  opposé. 

Au  total,  cette  démarche  sur  le  bord  interne  du  pied  maintenu  en  abduction  avs® 
enfoncement  interne  du  genou  et  inclinaison  latérale  du  tronc  semble  être  celle  d’u® 
infirme  atteint  de  pied  valgus,  genu  valgum  et  luxation  congénitale  de  la  hanche. 

Ces  déformations  de  l’attitude  et  de  la  progression  s’expliquent  à  la  fois  par  l’hyp®*'' 
tonie  actuelle  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse  et  par  la  parésie  passée  du  tenseur  dn 
fascia  lata.  L’hypertonie  des  premiers  conditionne  la  flexion  permanente  de  la  jambe 
le  relèvement  constant  du  talon. 

La  parésie  du  tenseur  explique  la  prépondérance  d’action  de  ses  antagonistes,  c’®®*' 
à-dire  l’abduction  du  pied. 

Le  pied  valgus,  qui  apparaît  pendant  la  marche,  provient  du  mécanisme  suivant  : 
moment  où  le  membre  d’oscillant  devient  portant  le  poids  du  corps,  transmis  par  i® 
fémur,  qui  no  peut,  à  cause  de  la  contracture  des  fléchisseurs,  se  redresser  verticsl®' 
ment,  appuie  sur  les  plateaux  tibiaux  en  un  point  antéro-interne  par  rapport  au  po‘°* 
où  il  doit  normalement  peser.  La  colonne  tibio-astragalo-calcanéonne  bascule  donc  Çh 
dedans,  son  axe  devenant  oblique  en  bas  et  en  dehors,  sous  l’influence  de  la  poussé® 
exercée  sur  son  sommet.  Le  genou  droit  s’enfonce  vers  celui  de  gauche,  d’où  apparenC® 
de  genu  valgum.  En  môme  temps,  le  bord  externe  du  pied  se  relève;  d’où  appar®»®® 
de  pied  valgus.  Consécutivement  à  ce  mouvement  de  bascule  qui  diminue  la  hauteur 
membre  portant,  il  y  a  flexion  latérale  du  tronc  sur  le  bassin,  d’où  apparence  do  lù*® 
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t|on  congénitale  de  la  hanche.  Nous  ajouterons,  pour  être  complets,  que  celte  sorte  d’at¬ 
titude  préventive  en  flexion  commence  parfois  avant  môme  que  le  pied  touche  le  sol  et 
^explique  comme  une  séquelle  de  l’appréhension  du  malade  au  moment  où  sa  hanche 
était  encore  douloureuse. 

Obsebvation  11.  —  Henri  fut  blessé  au  niveau  des  insertions  supérieures  du  tenseur  du 
^scia  lata  droit.  D’après  la  cicati-ice,  on  peut  conclure  que  le  muscle  fut  intéressé. 

plus,  la  radiographie  décèle  la  présence  de  deux  petits  grains  métalliques  près  du 
grand  trochanter. 

Dans  l’attitude  debout,  le  pli  fessier  est  abaissé:  il  existe  une  scoliose  lombaire  à  con¬ 
vexité  droite;  enfln  l’épine  iliaque  est  considérablement  abaissée.  La  cuisse  est  en 
®oduclion,  rotation  en  dehors  et  llexion  légère.  Le  pied,  lui-même  en  abduction,  repose 
é  plat  sur  le  sol. 

L’historique  de  la  blessure  permet  de  reconnaître  au  mécanisme  déformateur  deux 
'Jeteurs  :  l’un  mécanique,  constitué  par  le  gonflement  douloureux  de  la  région  blessée; 
•autre  musculaire,  déterminé  par  l’état  parétique  du  muscle  touché. 

Kn  efl'et,  pendant  deux  mois,  une  suppuration  abondante  et  de  vives  douleurs  néces- 
®'tèrenl  l’alitement  absolu  et  il  est  probable  que  sous  l'influence  de  la  tension  inflam¬ 
matoire  de  la  hanche,  un  processus,  analogue  à  celui  du  début  de  la  coxalgie,  se  pro¬ 
duisit.  La  sangle  pelvi-thoracique  se  relâcha  peu  à  peu  du  côté  malade  pour  donner  plus 
“6  laxité  aux  tissus  enflammés. 

Quand  le  sujet  quitta  son  lit,  son  membre  inférieur,  par  suite  de  la  bascule  du  bassin, 
trouva  plus  long  que  l’autre.  Il  fut  donc  obligé  de  se  replier  sur  ses  articulations 
Pour  permettre  la  station  bipède.  C’est  alors  qu’intervient  l’état  parétique  du  tenseur  du 
fascia  lata. 

Le  défaut  de  contraction  du  tenseur  eut  pour  elTet  de  laisser  prédominer  dans  les 
ynergies  musculaires  l’action  des  antagonistes.  C’est  ainsi  que,  dans  la  station  debout, 
cuisse  se  mit  en  rotation  en  dehors,  la  jambe  resta  fléchie,  le  talon  se  porta  en 
cdans.  Quant  à  l’abduction  de  la  cuisse,  obligatoire  pour  l’équilibre,  —  car  sans  elle,  le 
ahrt  eût  dépassé  l’autre  on  le  croisant,  —  elle  se  fit  grâce  aux  autres  muscles 

®lÇurs  :  moyen  et  petit  fessiers,  et  cela  d’autant  mieux  que  les  particules  métalli- 
es,  signalées  â  la  radioscopie,  siègent  au  niveau  de  l’insertion  trochantérienne  de  ces 
Scies  et  peuvent  exercer  une  influenco  excitatrice  sur  leur  action, 
vg  marche,  comme  dans  la  déformation  do  la  station  debout,  on  retrouve  l’inter- 

ùtion  des  deux  facteurs,  mécanique  et  musculaire, 
red^  Lasculo  du  bassin  à  droite  a  allongé  le  membre,  si  bien  que  lorsque  celui-ci  se 
corps  est  soulevé  considérablement  plus  haut  que  par  le  redressement  du 
»ic  /  sain.  Aussi  en  résulte-t-il  une  claudication  que  l’on  peut  appeler  par  jaillisse- 
sur  opposition  avec  la  claudication  par  plongeon.  L’individu,  au  lieu  de  plonger 
1q^  *•••  luemlire  trop  court,  semble  jaillir  au  bout  de  la  détente  de  son  membre  trop 
jamh  ^  suivre  du  regard,  on  dirait  qu’il  longe  un  trottoir,  posant  sur  celui-ci  la 
c  malade  et  sur  la  chaussée  la  jamlie  saine. 

céed  tenseur  du  fascia  lata  donna  lieu  à  un  autre  vice  de  la  marche  que  la 

^  beaucoup  corrigé,  mais  qui  s’accentue  encore  parfois  avec  la  fatigue.  Le 
pern  ****'i'^‘^®  A  tendance  à  se  mettre  en  abduction  et  â  croiser  le  pied  sain  en  se  portant 
j4^,^®”^**culairoment  en  avant  et  en  dehors  do  celui-ci  à  la  façon  du  pas  de  la  danse 

lll.  —  Charles  a  été  blessé  par  une  balle  qui,  entrée  par  le  pli  fessier, 
fjjci  ^Pvès  un  trajet  tout  superficiel  au  niveau  de  l’insertion  supérieure  du  tenseur  du 
sivg  Celui-ci  ne  fut  vraisemblablement  pas  atteint;  la  cicatrice  est,  en  effet,  exclu- 

Le  Aussi,  l’attitude  est-elle  toute  différente  de  celle  du  soldat  précédent. 

Peiue^  '  fessier  et  l’épine  iliaque  antéro-supérieure  sont  élevés,  la  scoliose  lombaire,  à 
Da  est  à  convexité  du  côté  blessé  et  le  membre  paraît  raccourci, 

tiou  T  •  **“*‘e™  debout,  le  mejnbre  est  dans  son  ensemble  légèrement  fléchi  et  en  abduc- 
Dan,  reposant  à  terre  que  par  la  pointe, 

les  ort  ■  ”’'0’’câe,  cette  position  persiste,  et  l’individu  n’avance  qu’en  raclant  le  sol  sur 
Par  P^ùhissant  le  tronc  à  chaque  pas.  Sa  progression  est  digitigrade  et  se  fait 
Ceft”**^***®™' 

••‘écat^  ‘^^fûrraation  de  la  statique  et  do  la  locomotion  ne  s’explique  aucunement  par  la 
On  np ùeuro-musculairo. 

peut  y  voir  un  effort  d’immobilisation  contre  la  douléur.  Mais  celle-ci  ne  fut  jamais 
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bien  vive,  puisque  jamais  le  sujet  ne  dut  garder  le  lit  et  que  la  cicatrisation  fut  rapide  et 
sans  suppuration. 

Le  principal  rôle  étiologique  semble  donc  revenir  à  la  suggestibilité  et  neut-étre 
même  é  l’intention  de  tromper,  ' 

Ainsi,  ces  trois  sujets  sont  porteurs  d’une  lésion  au  niveau  du  muscle  tenseur 
du  fascia  lata  qui,  chez  tous,  est  actuellement  normal  dans  sa  contractibilité 
mécanique,  électrique  et  réflexe. 

Par  contre,  ils  ont  conservé  chacun  une  viciation  différente  de  la  station  et  de 
la  locomotion. 

Mais,  tandis  que,  chez  le  premier  et  le  second,  le  mécanisme  de  cette  défor* 
mation  est  conditionné  surtout  par  des  perturbations  de  la  physiologie  même 
des  organes  locomoteurs,  il  ne  consiste,  chez  le  troisième,  qu’en  une  perturba* 
tion  purement  psychique. 

La  dysbasie  des  deux  premiers  est  •phynogénétique,  et,  comme  telle,  doit  être 
opposée  à  celle  du  dernier  qui  est  psychogénétique. 

III.  Variations  du  Réflexe  Achilléen  chez  certains  hommes  atteints 

de  Troubles  Physiopathiques  des  Membres  inférieurs,  par  M.  Cl 

Vincent 


Chez  certains  hommes  atteints  de  troubles  physiopathiques  des  membres 
inférieurs,  le  réflexe  achilléen  subit  des  variations  telles  qu’à  certains  moments 
il  parait  aboli,  tandis  qu’à  d’autres  il  est  égal  à  celui  du  côté  sain.  11  est  en¬ 
tendu  que  les  malades  dont  nous  nous  occupons  ne  présentent  aucun  signe 
d’une  altération  importante  d’un  gros  tronc  vasculaire  ou  nerveux;  en  partica- 
lier  l’atrophie  musculaire  qu’ils  présentent  a  les  caractères  des  atrophies 
réflexes,  c’est-à-dire  ne  s'accompagne  pas  de  troubles  importants  des  réactions 
électriques. 

Les  circonstances  dans  lesquelles  le  réflexe  achilléen  se  montre  normal  sont 
en  général  :  le  repos  au  lit,  le  réchauffement  du  membre,  l’action  du  courant 
faradique  et  iriieux  galvanique  sur  les  muscles  jumeaux,  parfois  la  mobilisation 
volontaire  active  de  ces  muscles  (1). 

Les  circonstances  dans  lesquelles  il  se  montre  diminué,  faible  ou  nul  (au  cours 
des  mois  d’hiver)  sont  le  refroidissement,  la  station  debout,  la  marche.  Quand 
le  réflexe  achilléen  est  modifié  en  moins,  la  manœuvre  de  Jendrassik,  1* 
recherche  dans  différentes  positions  ne  le  fait  pas  réapparaître,  n’augmente  p»* 
son  amplitude. 

L’affaiblissement  ou  la  disparition  du  réflexe  achilléen  s’accompagnent  de 
refroidissement  du  membre,  de  teinte  cyanique  et  d’œdéme  de  l’extrémité  d« 
membre,  d’hypotonie  musculaire,  d’exaltation  de  l’excitabilité  des  muscle* 
jumeaux  et  des  petits  muscles  du  pied,  de  tétanos  faradique  anticipé,  de  dit»!' 
nution  de  l’amplitude  des  oscillations  sphymométriques.  Toutefois,  les  phénO' 
mènes  inverses  ne  sont  pas  toujours  suivis  du  retour  du  réflexe  achilléen 

La  disparition  ou  affaiblissement  du  réflexe  achilléen  chez  les  hommes  atteint» 
de  troubles  physiopathiques  se  distingue  essentiellement  des  mêmes  phén»' 


(1)  M,  Babinski,  dans  son  travail  sur  les  réflexes,  a  signalé  que  l’excitation  faradiq»»' 
évidenT^’ir  muscles,  pouvait  exalter  certains  réflexes  dif/iciles  à  mettre»® 

au’fl  avai/l  V  »ous  les  yeux,  mais  je  crois  que  dans  les»»» 

excuse  ^  mdividus  normaux.  Si  je  fais  erreur,  je\  prie  de  m»® 
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ttènes  symptomatiques  d’une  lésion  d’un  nerf  périphérique.  Dans  les  lésions  du 
latique  par  exemple,  aucun  des  moyens  que  nous  avons  indiqués  ne  fait  réap¬ 
paraître  le  réflexe  ou  n’augmente  son  intensité. 

Cette  variabilité  du  réflexe  (1)  achilléen  est  donc  un  phénomène  de  plus  à 
nger  parmi  les  phénomènes  physiopathiques.  Elle  nous  a  servi  à  plusieurs 
prises  à  distinguer  un  trouble  physiopathique  d’un  trouble  hystérique  ou 
d  une  névrite. 

^i  En  effet,  le  même  homme  examiné  dans  des  conditions  différentes  a  été  con¬ 
et  r  t  comme  un  hystérique,  parce  que  ses  troubles  (troubles  du  réflexe 

autres)  n’étaient  pas  apparents,  une  fois  comme  atteint  de  névrite  parce  que 
»es  troubles  étaient  très  développés. 


Uovembilf  IcM  X  *  sergent,  365»  d’infanterie,  23  ans.  Fait  campagne  depuis 

embre  1914.  Evacue  en  décembre  1914,  pour  hydarthrose  du  g  .  ° 

«  une  chute  dans ‘ - .  s 


^  ^  —  -  - ^  genou  droit  consécutive 

Bi  ■  ''‘‘r"'"  tranchée.  Retourne  au  front  en  février  1945. 

gauewt  ®  ^  Maisonnette  par  balle.  Séton  antéro  postérieurde  la  cuisse 

s  uuie  au  niveau  du  grand  trochanter. 

nioitiIÎ'»“?  ^’ent';Ce  du  projectile  se  trouve  à  la  face  postérieure  de  la  cuisse  dans  la 
extern»  A®,?®’  ^  antérieure  de  la  cuisse,  non  loin  du  bord 

nuit  l'it  ^  l’eures  du  matin,  il  reste  sur  le  champ  dè  bataille  jusqu’à  la 

plaie  K  *‘®“  ‘^®  monceaux  de  drap  à  Villers-Bretonneux.  Le  tunnel  qui  constitue  la 
au  déhnt  *16  gaze.  Evacué  à  Boulogne-sur-Mer,  puis  à  Poitiers.  La  plaie  est  fermée 

traitemo!,?  0“  commence  alors  à  le  masser.  Jusqu’au  31  janvier  1917,  les 

Cen?  •  m®'®®®»®’  électricité,  mécanothérapie. 

lo  DÏ®  neurologique  de  Tours  en  février  1917.  -  Examen  à  l’entrée  (février  1917)  : 
indiaué»!"’',^'-  Orifices  postérieurs  et  antérieurs  occupant  les  situations  précédemment 
*®cées  D»;.  «Huz  '®f  petites  ne  dépassant  pas  seulement  une  pièce  de  un  franc,  vio- 
^Ue  Ifi’  fv.rx  assez  douloureuses  à  la  pression.  L’examen  radiographique  montre 

ttupossihl»  ^  ue  reste  pas  de  particule  métallique.  Il  semble 

®®tpassé  trop  enT  hor”  ^  projectile  ait  pu  intéresser  directement  le  sciatique;  il 

-  musculaire.  -  Il  existe  une  atrophie  manifeste  de  tout  le 

me  intérieur  gauclie.  Ces  dimensions  sont  ; 

MoBeiH™'*® .  51  centimètres.  Cuisse  gauche. .. .  17 centimètres. 

°“®‘  .  37  -  Mollet  gauche....  34 

~  !;®  couché  sur  le  dos,  les  cuisses  fortement  fléchies  sur  le 

«^Paré’de  i«  f”^®"  '®®  ®“*®®®®  tomb®n‘  naturellement,  le  talon  gauche  n’est 

^«sse  drnit®'  '®®®®  8®rrche  que  par  quelques  centimètres.  Le  talon  droit  est  séparé  de  la 
8®ucheoiPA  h'‘"-  t  centimètres.  Mouvement  de  latéralité  du  genou  plus  ample  à 
“•éme  Dosir  ®î‘®' moindre  du  tendon  d’Achille  à  gauche  que  du  droit  par  une 

c)  ‘^®®  pieds.  ^ 

"‘férieun”,*‘T‘*  “  Normaux  au  niveau  de  toutes  les  articulations  du  membre 

d)  «auche. 

'*®rmale’*m'"‘”/*  mouvements  de  la  hanche,  du  genou  sont  d’amplitude 

P'ed  sont  tri®  i® ^°''®®  ®®‘  diminuée.  Les  mouvements  d’extension,  de  flexion  du 
très  uAn-ki  '®®  0“  'm*®-  D®  même  les  mouvements  des  orteils.  La  marche  de  B... 
®)  flért  ®’  *•  beaucoup,  dit-il,  en  marchant. 

®chiliéen**'(*  ~  Ees  réflexes  rotuliens  droit  et  gauche  sont  égaux.  Le  réflexe 

®onditinnp  -1°“  ®®'^  normal.  Le  gauche  est  variable.  Nous  dirons  plus  loin  dans  quelles 
f)  fie  varie.  ^ 

c^ccln'jues.  —  A  égalité  de  température  des  deux  jambes,  il  n’existe  de 
'^®ns  celui  f  '■®®®‘mns  électriques  ni  dans  le  domaine  du  sciatique  poplité  interne,  ni 
celui  du  sciatique  poplité  externe. 

*®ire  dom  réflexe  achilléen  est  comparable  à  la  variabilité  du  réflexe  plan- 

(2)  Je  r  “®nmski  a  étudié  certaines  conditions  avec  M.  Froment. 

collaborateurs  du  Centre  neurologique  de  la  9»  Région,  MM.  Ober- 
®‘‘««rvationrA  Jabouille,  Juquelier,  du  soin  avec  lequel  ils  ont  recueilli  les 

ions  qui  servent  de  base  à  ce  travail. 
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g)  Excitabilité  mécanique  des  muscles.  —  Elle  est  très  exagérée  quand  le  membre  est 
refroidi  dans  les  jumeaux  gauches  et  les  petits  muscles  de  la  plante  du  pied. 

3»  Sensibilité.  —  B...  se  plaint  de  soulfrir  de  tout  le  membre,  mais  surtout  du  pied, 
s’il  marche,  s’il  a  froid.  Pas  de  signe  de  Laseigne.  Dans  tous  les  segments  du  membre 
inférieur  gauche  toutes  les  sensations  sont  perçues,  moins  finement  cependant  au  pied 
gauche  qu’au  pied  droit. 

4»  Phénomènes  vaso-moteurs  et  thermiques.  —  A  l’entrée  (B...  venait  de  marcher,  était 
debout  depuis  le  matin,  il  ôtait  levé  chaque  jour),  il  existait  un  œdème  très  prononcé  du 
pied  et  du  tiers  inférieur  de  la  jambe.  La  tension  du  doigt  faisait  à  la  face  dorsale  du  pied 
un  godet  profond.  Toutes  les  dimensions  du  pied  gauche  étaient  supérieures  d’un  centi¬ 
mètre  ou  d’un  centimètre  et  demi  aux  mêmes  dimensions  du  pied  opposé.  Le  pied,  le 
tiers  inférieur  de  la  jambe  étaient  d’une  teinte  bleue  foncée.  Il  est  très  froid.  L’œdème,  la 
coloration,  le  refroidissement  diminuent  vers  la  partie  moyenne  de  la  jambe  pour  dis¬ 
paraître  au  genou. 

En  résumé,  blessure  de  la  racine  de  la  cuisse  n’intéressant  pas  directement  le  scia¬ 
tique.  Atrophie  musculaire  avec  hypotonie  sans  troubles  des  réactions  électriques, 
troubles  vaso-moteurs  et  thermiques. 

Voici  maintenant  le  résumé  des  expériences  et  observations  que  nous  avons  faites  pour 
étudier  les  conditions  de  variations  du  réflexe  achilléen. 

f"  expérience.  —  Persuadés  que  les  troubles  présentés  par  le  sergent  B...  sont  d’ori¬ 
gine  physiopathiques,  nous  pensons  que  certains  d’entre  eux  doivent  se  modifier,  peut- 
être  disparaître  momentanément  au  moins  par  le  repos  au  lit.  B...  garde  donc  le  IH 
nuit  et  jour  pendant  environ  trois  semaines.  Au  bout  de  ce  temps,  un  matin,  il  est  exa¬ 
miné.  L’œdème  du  pied  gauche  a  complètement  disparu;  les  deux  pieds  ont  la  même 
forme  et  la  même  dimension.  La  peau  du  pied  gauche  plissée  semble  toutefois  encore 
un  peu  plus  épaisse  que  celle  du  droit.  Le  pied  gauche  livide,  presque  noir  à  l’entrée, 
est  devenu  rose.  Il  est  pourtant  d’un  rose  encore  plus  vif  que  le  droit.  La  température 
du  pied  gauche  est  un  peu  plus  élevée  que  celle  du  pied  droit.  Pour  la  même  pression 
artérielle,  les  oscillations  sphygmométriques  prises  à  la  jambe  sont  un  peu  plus  ample* 
à  gauche  qu’à  droite. 

Enfin,  le  réflexe  achilléen  gauche,  à  pou  près  introuvable  à  l’entrée,  est  égal  à  celui  du 
réflexe  achilléen  droit.  Il  est  même  un  peu  plus  vif.  Il  est  inépuisable.  Vingt  percussions 
du  tendon  achilléen  se  suivant  rapidement  amènent  vingt  réponses.  Il  n’y  a  pas  de 
fusion  anticipée  des  secousses  faradiques. 

Bref,  l'atrophie  musculaire  mise  à  part,  après  vingt  jours  de  repos  on  pourrait  penser 
l’affection  dont  B...  est  atteint  est  très  bénigne  et  en  tout  cas  qu’il  n’g  a  pas  de  rapport 
entre  les  troubles  observés  et  t’impotenee  dont  il  se  plaint. 

Les  mêmes  observations  sont  faites  plusieurs  jours  successifs  avant  que  B...  ne  se 
lève.  D’ailleurs  même  quand  B...  passera  la  journée  debout  ou  assis,  une  nuit  de  repos 
suffira  pour  ramener  le  pied  à  une  température  normale,  pour  que  le  réflexe  achilléen 
très  faible  ou  nul  la  veille  au  soir  soit  vif,  ample,  inépuisable  au  matin,  pour  que  le 
tétanos  faradique  anticipé  disparaisse,  pour  que  l’oscillation  sphygmométrique  soit  1* 
même  des  deux  côtés.  Seuls  l’œdème  et  la  teinte  cyanique  ne  disparaissent  pas  aussi 
complètement  que  par  un  repos  prolongé. 

Faisons  maintenant  lever  B...  et  voyons  ce  qui  se  passe.  A  peine  le  pied  est-il  à  terre 
que  le  pied  gauche  se  colore  en  rose  de  plus  en  plus  vif;  puis  il  prend  une  coloration 
carmin  qui  vire  au  bleu  et  au  bleu  noir  au  fur  et  à  mesure  que  la  station  debout  se 
prolonge.  En  une  demi-heure,  la  durée  de  la  toilette,  le  pied  est  déjà  cyanique.  En  même 
temps  il  se  refroidit  et  le  refroidissement  augmente  aussi  jusqu’à  ^une  certaine  tempérS" 
ture  avec  le  temps. 

Durant  cette  période,  le  réflexe  acliillôen  s’est  déjà  modifié;  il  a  d’abord  la  raém® 
amplitude  que  celui  du  côté  opposé,  mais  il  est  lent,  c’est  surtout  le  relâchement  du 
muscle  qui  est  lent.  Puis  à  mesure  que  la  station  debout  se  prolonge  (contraction  et  dé¬ 
contraction  sont  lentes),  le  réflexe  devient  de  plus  en  plus  lent  dans  sa  forme,  enmém® 
temps  qu’il  diminue  d’amplitude. 

Ainsi,  un  réflexe  achilléen  d’amplitude  normale,  mais  lent  dans  sa  forme,  doit  déjà  attiré^ 
l’attention  du  médecin.  Il  se  peut  que  dans  d’autres  conditions  il  s’affaiblisse  encore  et  u 
peut  être  symptomatique  de  troubles  réflexes  graves. 

2"  expérience.  —  Envoyons  maintenant  B...  faire  une  promenade  et  observons  oncor® 
ce  qui  se  passe.  B...  est  absent  deux  heures  environ.  11  nous  dit  au  retour  avoir  f»' 
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péniblement,  lentement  environ  5  kilomètres.  Il  a  dû  s’asseoir  plusieurs  fois.  (Le  temps 
p.  maussade,  température  6».)  Il  est  examiné. 

Pied,  tiers  inférieur  de  la  jambe  sont  livides  ;  la  teinte  remonte  en  s’atténuant  au-dessus 
tièflA  ^  “"®  sensation  glaciale  ;  le  pied  droit  est 

DGnH  ^^6X6  achilléen  recherché  sur  Vhomme  à  genou,  en  résolution  musculaire, 
R  naant  la  manœuvre  de  Jendrassik  ou  non  est  imperceptible.  Une  première  excitation 
tion  achilléen  produit  une  réponse  dont  on  peut  douter  ;  une  série  d’autres  excita- 
exc't  n’amène  aucune  réponse  ;  puis  de  nouveau,  si  on  reste  un  instant  sans 

«nerf*''  t  une  nouvelle  percussion  amène  une  réponse  dont  on  peut  douter 

re,  tandis  qu’ensuite  une  nouvelle  série  de  percussions  ne  donne  pas  de  réponse. 
tellB®*  achilléen  existe  par  une  première  excitation,  il  est  d’une  faiblesse 

^  qu  on  voudrait  bien  le  revoir  avant  d’affirmer  son  existence,  et  quand  on  cherche 
provoquer  à  nouveau  par  une  série  de  percussions,  on  n’observe  aucun  réflexe, 
le  lit*  ®  mémo  temps  (durant  le  même  examen  d’une  durée  d’une  demi-heure  environ) 
jume»  °!i  ®®*'  prématuré;  l’hyperexcitabilité  mécanique  des  muscles 

«t  petits  muscles  du  pied  est  considérable.  Les  oscillations  spliygmométriques 

neme  la  pression  artérielle  sont  plus  faibles  que  du  côté  droit. 

®  tableau  suivant  en  rend  compte  : 

Pression  artérielle.  Jambe  droite.  Jambe  gauche. 

20  2,0  0,5 

18  2,5  0,5 

16  3,75  0,75  (1) 

14  4,25  1,5 

12  3  2 

10  2,5  1,25 

8  1,5  1,5 

6  1,5  0 

*Ur  '^‘®  P”®®  ®  "  '^“®  chaise,  les  deux  membres  inférieurs  allongés 

^  autre  chaise. 

«esswi^'Vir  ®**®9ue  membre,  nous  lisons  l’oscillation  à  des  pressions  suc- 

iation  *  ®‘“6rentes  et  décroissantes.  On  voit  ainsi  que  pour  une  même  pression  l’oscil- 
®®hrbe  H  i®“jo®rs  plus  faible  à  gauche.  Si  on  traçait  une  courbe,  on  verrait  que  la 
^coite,  oscillations  gauches  commence  moins  vite  à  monter  que  celle  des  oscillations 
h’os  !®®®  Pios  vite  à  partir  de  l’oscillation  maxima. 

4  12  ?"ation  maxima  ne  se  fait  pas  en  effet  au  même  chiffre  ;  elle  se  fait  à  droite  à  14  ; 
hotablel^i^'*®*'®'.  tonsion  maxima  est  indiquée  par  l’oscillation  maxima  (ce  qui  est 
)>  ta  tension  est  un  peu  plus  faible  à  gauche  qu’à  droite. 

~  Vools^ot  étudier  si  possible  l’action  isolée  de  la  déclivité  de  la  tempé- 
g  >  ‘  expérience  suivante  fut  faite  ; 

^4 hieureaV^''*^  ?®P“'®  ^®  c’est-à-dire  depuis  8  heures  environ.  Il  est  examiné  à 

Rén  ^  heures  de  position  verticale  ou  assise).  Pied  gauche  froid,  cya- 

B...  estai  achilléen  très  faible,  rapidement  épuisable.  Pendant  une  heure  et  demie, 
déA  couché  sur  le  dos,  les  muscles  inférieurs  élevés  à  la  verticale  le  long  d’un 
Asse^™'^'^.®'^^®'  T®rop4rature  de  la  salle  15». 

sana*'^*''*^®'”®"''  ’®  P*®*^  gauche  se  vide  de  son  sang.  Sa  coloration  pâlit  de  plus  en 
pied  e  devenir  complètement  blanclie.  Il  reste  marbré.  En  effet  l’irrigation 

par*  niauvaise.  Si  l’on  chasse  avec  la  main  le  sang  de  certaines  parties  de  la 
côté^*'****®'*’  Poo^bbt  plusieurs  minutes,  la  peau  reste  blanche,  exsangue, 
gaurh  P®®o  ®®  cocolore  rapidement.  Au  bout  d’une  heure  et  demie,  la  peau  du 

®®hill(5g_  „®  ®®*'  *’''^®  P4*8>  froide.  Quelle  que  soit  la  façon  dont  on  le  cherche,  le  réflexe 
gauche  est  impossible  à  mettre  en  évidence.  Au  sphygmomètre  on  a  : 


.®*guille  ®®  comment  on  peut  arriver  à  lire  sur  le  cadran  du  Pachon, 

do  i.g  ‘ysmométriquo  étant  en  mouvement,  des  écarts  aussi  faibles  et  aussi  précis. 
V  h®  donno*^'^®'^®'-  P®'**'  *'^®  ‘^®®  ^c®®^®  ^c^s  faibles  ;  quant  à  la  précision,  le  cliiffre  que 

^0Uing_  ®®  'ooplique  seulement  qu’il  y  a  augmentation  ou  diminution  sur  l’oscillation 
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Pression  srtérielle.  Jambe  droite. 


Jambe  gauche 


20 

18 

16 

14 

12 

10 

8 


2 


0 

0,5 

0,75 

1,25 

1,75 

3 

4 

4,5 

4.5 

3.5 


0 

0 

0,25 

0.25 

0,50 

0,75 

1 

1,5 

1,75 

1,75 

1,75, 


Ces  observations  laites,  B...  est  amené  —  sans  que  la  situation  respective  de  s®* 
membres  inférieurs  et  de  son  corps  soit  changée  —  le  long  d’un  radiateur.  Pour  évltéf 
le  refroidissement  par  radiation,  les  membres  inférieurs  sont  cachés  sous  des  couver¬ 
tures. 

Au  bout  d’une  heure  et  demie,  le  pied  gauche  s’est  recoloré  légèrement,  il  a  pris  une 
coloration  rose  uniforme,  un  peu  plus  vive  que  celle  du  pied  droit.  La  pre.s8ion  fait  encore 
une  tache  blanche,  mais  celle-ci  disparaît  vite.  Le  Pachon  rendra  objective  tout  à  l’heure 
cette  amélioration  de  la  circulation.  Le  réflexe  achilléen  recherché  sur  B...  couché  sur 
le  dos,  les  membres  inférieurs  levés,  existe;  il  ne  s’épuise  pas.  Il  a  une  rapidité  voisin* 
de  la  normale,  il  est  seulement  moins  ample  que  celui  du  côté  droit. 

Les  oscillations  sphygmométriques  sont  celles-ci  : 

Pression  artérielle.  Jambe  droite.  Jambe  gauche. 

20  10  0,5 
18  0,25  0,5 

16  0,5  1 

14  1,75  1,25 

12  2,5  1,5 

10  4,5  2 

8  6  2,75 

6  5,5  3,5 

4  5  3 

2  4,5  2,15 


Comme  on  le  voit  les  oscillations  sphygmométriques  sont  moins  fortes,  commence»* 
plus  tard,  tombent  plus  vite  que  du  côté  droit.  La  pression  artérielle  y  est  plusfaih**' 
8  é  droite,  6  à  gauclie  comme  dans  le  tableau  précédent. 

La  comparaison  avec  les  deux  tableaux  précédents  montrent  que  des  deux  côtés,  à  drçu® 
et  4  gauclie,  la  chaleur  a  amélioré  la  circulation.  Ainsi  il  est  impossible  de  dire  si 
retour  du  réflexe  rotulien  est  en  rapport  dans  ce  cas  avec  l’amélioration  de  la  circulai**® 
ou  avec  l’augmentation  de  la  température  (1). 

Observation  IL  —  Dans  une  seconde  observation,  le  réflexe  achilléen  a  varié  dans*** 
mêmes  conditions  apparentes  que  chez  l’homme  précédent  :  même  influence  heure»** 
du  repos  au  lit,  de  la  chaleur  ;  même  influence  néfaste  de  la  station  debout,  de  la  mardj*' 
du  froid  ;  parallélisme  aussi  entre  l’aspect  du  réflexe  achilléen  et  les  troubles  cire»** 
toires,  entre  le  réflexe  achilléen  et  le  tétanos  faradique. 

Une  diiîérence  importante  toutefois  entre  les  deux  cas.  Dans  notre  seconde 
tiop,  les  troubles  physiopathiques  se  sont  développés  sans  traumatisme  apparent,  *® . 
lésion  inflammatoire  de  la  peau,  des  articulations,  des  os;  sans  commotion  cérébral®  a 
médullaire.  A  noter  qu’à  un  premier  examen,  fait  on  juillet  1915,  cet  homme  avaU® 
considéré  comme  exploitant  une  sciatique  guérie  ;  plus  tard,  il  passait  pour  atteint  d'»" 
sciatique  grave  :  sciatique  avec  abolition  du  réflexe  achilléen,  —  mais  chose  sing»**®® 
dans  cette  sciatique  grave,  pas  de  signe  de  Laségue  (2). 

(1)  II  conviendrait  de  voir  ce  que  devient  le  réflexe  pendant  une  application 

gère  de  la  bande  d'Esmarch,  le  membre  réchauffé  et  non  réchauffé.  i» 

(2)  Je  ne  puis  donner  le  détail.  J’écris  à  la  gare  régulatrice  de  Creil  et  je  m’aper**®  ■ 
que  les  notes  concernant  le  cas  ont  été  oubliées. 
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lit  91.  —  Dans  une  troisième  observation  que  nous  rapportons,  le  repos  au 

1  la  chaleur  ont  peu  d’inlluence  sur  l’état  du  réflexe  achilléen;  la  mobilisation  active 
volontaire  des  muscles  jumeaux,  surtout  l’action  du  courant  faradique  et  mieux 
Çoreune  série  de  chocs  galvaniques  redonnent  à  ce  réflexe  une  valeur  normale  oui 
T'oisine  de  la  normale. 

été  r*  ‘-■"''■ivateur,  35»  colonial.  Fait  campagne  depuis  le  début  de  la  guerre.  A 

évacué  en  mars  1910  pour  une  afl'ection  du  membre  inférieur  droit  qui  a  ôté  quali- 
6  :  sciatique.  A  été  soigné  sur  le  front.  Durée  delà  maladie,  40 jours.  Guéri,  il  reprend 
“■  place  dans  la  tranchée. 

fej  ji*ii>  à  Capy  (Somme),  se  blesse  à  la  face  antérieure  du  genou  droit  à  un  fil  de 
Sun  P"9te  plaie  s’enflamme.  Une  collection  se  forme.  Incision  sans  anesthésie. 

PPuration  pendant  deux  mois.  Soigné  dans  la  zone  des  armées. 

•ûar^h^*  “"é  permission  de  sept  jours,  retourne  au  dépôt  divisionnaire.  Incapable  de 
flexi  **"1’  à  l’intérieur  dans  un  centre  de  physiothérapie.  A  ce  moment,  la 

siion***'  jambe  sur  la  cuisse  est  limitée  à  l’angle  droit.  Par  le  traitement  elle  atteint 
“Cessivement  110“,  puis  120». 

alors  au  dépôt  do  physiothérapie  de  Tours  le  24  novembre  1916.  Marche 
élément.  Ne  faisant  aucun  progrès,  il  est  adressé  au  Centre  de  Neurologie. 

^*amen  de  février  1917  : 

fore  taille  moyenne,  solidement  charpenté,  donnant  l’impression  d’une  grande 

l'^R;  péniblement. 

•inéai  —  A  la  face  antérieure  du  genou  droit,  cicatrice  longue  de  S  centimètres, 

tien  T®’  ''^“•O'Cée,  non  adhérente;  un  peu  sensible  à  la  pression.  L’aspect  de  l’articula- 
2»  ï  Sonou  est  normal. 

Le  A*-*^**'  —  Diminution  de  volume  légère  de  la  cuisse  droite, 
périmètre  des  cuisses  est  respectivement  à  : 

Droite.  Gauche. 


20  centimètres  de  Tépine  iliaque  ant.  sup.  de _ 

30  _  Z  Z  Z 

3s  _  _  _  _  ;  ;  '  ■ 

dos  jambes  est  : 


"0  centimètres  de  la  malléole  interne. 

fo  Z  Z  Z 

3  —  _  _ 


35 

31 

25 

21 


35.5 

31.5 
25 
21 


f*On  —  Elle  se  manifeste  par  une  certaine  laxité  des  ligaments  de  l’articula- 

^®Pdon  d’A^'^  favorisant  les  mouvements  de  latéralité,  par  une  certaine  laxité  du 
positions  symétriques  du  pied  droit  et  du  pied  gauche. 
'®®Dibp«  i  passifs.  —  Amplitude  normale  au  niveau  de  toutes  les  articulations  du 

•  '•)  il/ou 

J*’”®"*'''  “ff/’s.  —  P...  marche  en  s’aidant  d’une  canne.  L’appui  sur  le  membre 
‘“f^rieur  J  ”.‘®  ‘9®®  '’appui  sur  le  membre  inférieur  gauche.  Le  membre 

H  les  ‘f®DDe  l’impression  d’une  certaine  raideur. 

®*‘Pied  8Q  ^°J’vements  éiémontaires  de  i’articulation  de  la  hanche,  du  genou,  du  cou- 
***®‘*f*  du  côté  *^'*'*^*'*^'’^^*®  leur  force  est  moindre  que  les  mêmes  mouve- 

**V®6ardé  Spul  le  mouvement  d’extension  de  la  jambe  droite  sur  la  cuisse 

En  réalitZ^"*  **”’  impossible. 

Une  ’  ®®^é  é^t  fréquent  chez  les  hommes  atteints  de  troubles  réflexes,  il 

®Pdre  pej!’^'’®'ys‘®  pilbiatique  de  ce  mouvement.  En  effet,  30  minutes  suffisent  pour 
(  ■^jéuto^  ®D8ion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  possible  d’une  façon  durable. 

*P8ion  n’n  '™'’®®^D*fement  que  le  traitement  qui  a  fait  disparaître  la  paralysie  de  l’ex- 
n,**)  disparaître  les  troubles  réflexes. 

j  *bbre  est  électrique.  —  Normale  pour  tous  les  muscles  du  membre  quand  le 
difl'iipg  /‘•^cEauffé.  Nous  signalerons  plus  loin  les  modifications  qui  se  produisent 
^antrarr  ®°'®‘f‘''ioDs  de  température  et  de  circulation  du  membre. 

^“‘heanj^  u‘‘'.  '■‘Ho-musculaire.  —  Normale  sur  le  membre  réchauffé,  exaltée  dans  les 
8  petits  muscles  du  pied  sur  le  membre  refroidi. 
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e)  Réflexes.  —  Le  réflexe  rotulien  est  un  peu  plus  fort  à  droite  qu’à  gauche.  Quell® 
soit  la  température,  l’état  de  circulation  du  membre,  la  dilîérence  entre  les  deux  réfl®*®* 
persiste. 

Le  réflexe  achilléon  gauche  est  normal. 

Le  réflexe  achilléen  droit  est  variable,  et  nous  dirons  dans  un  instant  dans  qu®'!" 
condition  il  varie. 

3’  Sensibilité.  —  Il  n’existe  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  objective.  Pas  de  sig®" 
de  Lasègue. 

P...  se  plaint  de  souffrir  de  sa  blessure  aux  changements  de  temps.  11  dit  aussi 
s’il  marche  un  certain  temps  tout  le  membre  est  douloureux. 

4»  Phénomènes  vaso-moteurs  cl  thermiques.  —  Leur  aspect,  leur  degré  dépendent  d® 
conditions  dans  lesquelles  on  observe  P....  ^ 

Disons  immédiatement  que  pour  une  température  basse,  10»  environ,  pendant  ‘ 
station  debout,  la  partie  inférieure  de  la  jambe,  le  pied  sont  violacés,  livides  et  fro'®  ' 
Nous  reviendrons  dans  un  instant  sur  ces  phénomènes  en  relatant  nos  expériences.  , 

En  résumé,  chez  un  homme  ayant  présenté  au  niveau  du  genou  une  blessure  insig®^ 
Liante  existent  certains  troubles  moteurs  ou  vaso-moteuns  considérés  comme 
partie  du  groupe  des  troubles  physiopathiques.  Peu  importe,  nous  semble-t-il,  que  1® 
gine  en  soit  la  blessure  du  genou  seule,  ou  que  la  sciatique  de  mars  1916  les  ait  pf 
parés,  ou  même  qu’ils  soient  une  manifestation  de  sciatique.  Ce  serait,  à  la  vérité.  ® 
sciatique  particulière  si  l’on  considère  que  le  signe  de  Lasègue  manque,  que  l’alrop® 
musculaire  porte  surtout  sur  le  quadiiceps  fémoral,  que  les  troubles  vaso-moteurs 
ont  une  intensité  particulière.  .  j 

Voici  les  expériences  que  nous  avons  faites  pour  étudier  les  conditions  d’appard' 
d’affaiblissement  ou  de  disparition  du  réflexe  achilléen  droit.  j 

1»  Expérience  du  5  mars  1917,  15  h.  30.  —  Température  ext.  5»  à  7».  —  P...  est  1® 
depuis  le  matin. 

Pied  droit  ;  tiers  inférieur  de  la  jambe  violacé.  .  j 

Les  deux  pieds  sont  également  froids,  mais  la  jambe,  le  tiers  inférieur  de  la  cui 
sont  plus  froids  à  droite  qu’à  gauche. 

Hyperexcitabilité  mécanique  des  muscles  jumeaux  droits  et  des  petits  muscle® 
pied.  Tétanos  faradique  anticipé  dans  les  jumeaux. 

Le  réflexe  achilléen  droit  est  rarement  obtenu,  c’est-à-dire  que  pour  20  percussion® 
tendon,  il  est  obtenu  3,  4  fois.  S’il  apparaît,  il  est  faible,  lent. 

Les  oscillations  sphygraométriques  sont  les  suivantes  : 

Pression.  Jambe  droite.  Jambe  gauche. 

20  2,5  4 

18  3  4,5 

16  4  6 

14  4  7 

12  3  4 

10  1,5  2.5 

8  1,25  1,5 

6  1,25.  1 

Immersion  dans  un  bain  d’eau  chaude  à  37»,  trente  minutes. 

Les  deux  pieds,  les  deux  jambes  ont  la  même  teinte  rose  vif. 

Le  réflexe  achilléen  est  aussi  difficile  à  mettre  en  évidence  qu’avant  le  bain. 

Les  oscillations  sphygmométriques  sont  : 

Pression.  Jambe  droite.  Jambe  gauche. 

20  4  4,5 

18  5,5  5,5 

16  6  7 

14  6,5  8 

12  5  6 

10  3  3 

8  2  2 

6  1,5  1,5 

Sujet  assis,  jambe  allongée,  sur  une  chaise. 
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2»  Expérience  du  21  mars  1917,  10  heures.  —  Couché 
instant,  à  une  heure  du  matin,  pour  uriner. 
Température  et  coloration  des  deux  pieds  sensiblemen 
^^oit  est  très  faible  sinon  nul.  (Tibio-tarsienne  souple 
gauche,  20  excitations  du  tendon  acliilléen  amènent  20  rép 
aibles.  Les  oscillations  sphygmométriques  sont  : 


Couché  depuis  la  veille.  N’a  quitté  le 

siblement  la  même.  Le  réflexe  achilléen 
e  souple,  manœuvre  de  Jendrassik.)  k 
int20  réponses  ;  à  droite,  4  ou  o  réponses 


Ç®  H  heures  à  15  li.  15,  boules  d’eau  chaude  à  côté  des  deux  jambes. 

*®^Pérature  et  coloration  des  deux  pieds  égales. 

neflexe  achilléen  est  aussi  difficile  à  mettre  on  évidence  qu’avant  le  réchauffement. 
Vacillations  sphygmométriques  : 


a*'  quoiqu’il  fût  couché,  les  oscillations  étaient  encore  plus  fortes  à  la  jambe 
'c  qu’à  la  droite;  le  réchauffement  fit  monter  les  oscillations  à  droite  sans  les  faire 


il  J  'tvoir  percuté  les  muscles  jumeaux  80  fois  environ,  on  obtient  le  réflexe,  mais 
*^’àutr*^  régulier  dans  sa  forme;  il  est  plus  ample  à  certaines  percussions  qu’à 
*06111  é*  ’  lent  que  le  gauche  ;  les  oscillations  sphygmométriques  sont  sensible- 

p  égales,  un  pou  plus  amples  toutefois  à  gauche  (demi  ou  une  division). 

Ou  '’ient  à  la  salle  de  consultation.  Le  réflexe  achilléen  est  toujours  faible 

Il  ig  f.lj  *}  Pcie  P. . .  de  courir  et  de  sauter  autant  que  possible  sur  la  pointe  du  pied, 
faibi-  \*'’gt  minutes  environ.  Le  réflexe  achilléen  gauche  est  meilleur;  il  est  encore 
tliqne’ trouve  à  chaque  percussion.  On  pratique  alors,  avec  un  courant  galva- 
réflgj  **^®'*ac  de  30  rnilliampères,  une  série  d’excitations  sur  les  muscles  jumeaux.  Le 
opposé  ®^î*'lléen  existe  alors  à  chaque  percussion;  il  est  aussi  ample  que  du  côté 
Pératu  '  U  excitations  du  tendon  sont  suivies  de  vingt  réponses.  A  ce  moment,  la  tem- 
8pby„ J’  mollet  droit  est  plus  élevée  que  celle  du  mollet  gauche.  Les  oscillations 
'^épuU  ,®”’^^*'^ues  sont  à  peu  près  les  mêmes  à  droite  et  à  gauche.  Elles  ont  baissé 
Ain  •  “®**'- 

®é*ï8ibi'  ®**é2  P...,  ni  le  repos  d’une  nuit  (1),  ni  le  réchauffement  du  membre  n’ont  pas 
lenc  ®^énl  modifié  le  réflexe  achilléen.  Seules  l’excitation  mécanique  des  jumeaux  et 
^^fléxe  a  volontaire,  l’excitation  galvanique  de  ces  muscles  ont  pu  redonner  au 

ehilléen  une  forme  normale. 


e  plusieurs  jours  aurait-il  fait  ce  que  n’a  pu  le  repos  d’ui 
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IV.  MM.  Babinski  et  Dubois. 


V.  M.  DE  Martel. 


VI.  Vertige  Voltaïque  anormal.  Réflexe  de  convergence  au  li«® 
du  Nystagmus,  par  M.  A.  Zimmern. 

Chez  un  sujet  sain,  l’application  de  deux  électrodes  au-devant  du  traguSi 
détermine,  comme  l’on  sait,  comme  premier  phénomène  objectif,  des  secousse® 
nystagmiques  dirigées  vers  l’électrode  négative. 

A  l’état  pathologique  on  ne  considère  que  des  variations  d’excitabilité  dan 
l’apparition  du  nystagmus,  c’est-à-dire  son  apparition  avec  un  courant  pl^ 
faible  qu’à  l’état  normal  (hyperexcitabilité)  ou  plus  intense  (hypoexcitabilité)' 
Parfois  le  nystagmus  manque  complètement.  ^ 

Mais  il  s’agit  là  de  variations  quantitatives  et  je  ne  sache  pas  qu’on  aitdécr 
des  variations  qualitatives. 

Or  le  sujet  que  je  présente  à  la  Société  montre,  au  lieu  du  nystagmus  con 
jugué  des  deux  yeux,  une  modification  qualitative  caractérisée  par  un  réfle* 
de  convergence. 

Les  autres  manifestations  du  vertige  voltaïque  chez  lui  sont  normales. 

11  s’agit  d’un  blessé  atteint  au  niveau  du  crâne  par  un  éclat  de  75.  Une  in«.- 
sion  exploratrice  faite  consécutivement  ne  décela  aucune  lésion  osseuse.  M»*® 
y  eut  des  troubles  tels  que  céphalée,  vertiges,  paraphasie,  parésie  et  hypo®® 
thésie  des  membres  inférieurs,  qui  nécessitèrent  une  trépanation .  . 

Un  an  après  l’intervention,  qui  eut  lieu  en  février  1916,  le  blessé  présenta^ 
1»  Des  troubles  parétiques  du  côté  du  membre  inférieur  gauche  sans  aW 
phie,  sans  modification  des  réflexes,  avec  diminution  légère  dé  la  sensibilité’ 

2»  Des  troubles  intellectuels,  retard  dans  la  compréhension,  fatigue  rapide- 
3»  De  la  lenteur  de  la  parole  et  de  la  difficulté  de  l’articulation  ; 

4»  Des  élancements  douloureux  du  côté  de  la  lésion,  des  vertiges; 

5*  De  l’impossibilité  à  fixer  son  attention  ;  _  _ 

6»  Des  troubles  de  la  statique  et  de  l’équilibration,  caractérisés  par  de  l’in® 
bililé  avec  tendance  à  tomber  à  droite,  de  la  déviation  vers  la  droite  pendaD 
marche.  uP 

L'examen  auriculaire  pratiqué  à  Orléans  a  donné  lieu  aux  conclusions 
vantes  :  «  L’appareil  aussi  parait  normal,  sauf  une  otite  sèche.  Les  trou 
statiques  et  d’équilibration  ne  paraissent  pas  en  relation  avec  l’état  de  1  apP 
reil  auditif  et  vestibulaire.» 

Deux  hypothèses  sont  possibles  chez  notre  sujet  :  j. 

Ou  bien  il  s’agit  d’une  anomalie  simple,  non  pathologique,  congénitale  p^,^^ 
rait-on  dire,  du  vertige  voltaïque,  anomalie  qui  serait  commandée  par  .|,ü. 
position  anatomique  des  fibres  liant  le  noyau  de  Bechterew  et  le  noyau  ves 
îaire  aux  noyaux  d’origine  de  la  IIP'  paire.  ^  1» 

Ou  bien  il  s’agit  d’un  réflexe  de  convergence  pathologique  consécutit 
blessure.  Dans  ce  dernier  cas,  l’intégrité  très  vraisemblable  de  l’oreille,  du 
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tibule  montre  qu’une  anomalie  du  nystagmus  peut  être  indépendante  des 
lésions  du  nerf  vestibulaire,  contrairement  à  la  théorie  de  Barany,  et  être  liée  à 
■^ne  lésion  des  centres  supérieurs. 


VII.  M.  Chateun  et  Mlle  Lévy. 


Atrophie  Musculaire  progressive  consécutive  à  un  Trauma¬ 
tisme  du  membre  intéressé,  par  MM.  Émile  Souel  et  Eugène  Gelma. 


apportons  une  nouvelle  observation  d’amyotrophie  poliomyélitique 
■Consécutive  ii  un  traumatisme  de  l’extrémité  du  membre  intéressé.  La  question 
CS  myélites  systématiques  post-traumatiques  n’est  pas  nouvelle  et  de  nombreux 
ont  déjà  été  enregistrés,  même  avant  la  guerre.  Mais  l’étiologie  est  telle- 
•Oent  singulière  et  les  considérations  d’ordre  pratique  qui  en  découlent  ont 
‘COe  telle  importance,  que  l’attention  des  neurologistes  a  depuis  longtemps  été 
V  ^  Pnr  ces  faits;  la  guerre  leur  donne  un  regain  d’actualité. 

Nous  n’envisageons  nullement  la  question  des  traumatismes  directs  du  rachis  : 


chutes 


explosions,  accidents  de  décompression,  etc.  Il  ne  s’agit  ici  que  des 


^Çeunaatisnies  portant  sur  l’extrémité  d’un  membre,  sur  la  main  ;  écrasement 
CQe  phalange  avec  infection  consécutive,  comme  dans  une  observation  récente 


'clain  et  Barré),  choc  violent  sur  le  poignet,  les  doigts,  etc. 


endis  que  des  hypothèses  satisfaisantes,  des  vérifications  expérimentales 
dent  compte  des  lésions  en  foyer  avec  dégénérations  secondaires  produites 
tnl  direct  du  rachis,  la  contusion  médullaire,  on  n’aperçoit  pas  com- 

>^0  coup  sur  la  main  ou  le  pied  peut  provoquer  ces  lésions  progressives 
de  la  syringomyélie  avec  début  de 


dient 

la 


J,  -d  sclérose  latérale  amyotrophique 
yotrophie  au  niveau  même  du  choc, 
otre  observation  doit  être  rapprochée  de  celle  de  Gùillain  et  de  Barré  (Réu- 
médicale  de  la  VI‘  armée,  15  décembre  1915).  Il  s’agit  d’un  cas  de  syringo- 
dUe  manifestations  amyotrophiques  et  anesthésiques  ont  débuté  sur 

an  A  ayant,  vingt  ans  auparavant,  présenté  une  longue  suppuration 
an  .** ''•‘aumatisme  (main  prise  entre  les  rouleaux  d’une  essoreuse).  On  a  bien 
ici  l’infection  ascendante  par  le  tissu  même  des  nerfs  ou  leur  gaine. 
dOe  expliquer  par  le  traumatisme  de  l’extrémité  distale  des  nerfs 

D-  médullo-radiculaire  et  la  dégénération  du  système  pyramidal  corres- 


le  22  —  F..., 'soldat  territorial  d’infanterie,  iVgé  de  40  ans,  charpentier,  entre 

1917  au  Centre  neuro-psychiatrique  de  Scey-sur-Saône  pour  «  atrophie 
P’tal)  progressive  de  la  main  gauche,  affection  contractée  au  service  »  (billet  d’hô- 

est  survenu  le  15  janvier  1916.  Au  moment  où  il  travaillait  à  la  construc- 
8a  toiture  d’abri,  un  rondin  do  20  centimètres  environ  de  diamètre  tomba  sur 

posée  à  plat  à  terre.  Le  morceau  de  bois  heurta  ainsi  violemment  la 

Vive  niveau  de  l’interligne  métacarpo-phalangien  :  douleur  très 

®  moment,  main  engourdie  durant  deux  à  trois  jours,  impotence  fonctionnelle 
P,  U®’  douleur  dill'use  dans  la  main  provoquant  plusieurs  nuits  l’insomnie  totale, 
•dent  ®  P®'®  porter  malade,  la  main  n’ayant  aucune  plaie;  il  reprend  pénible- 

•dain.  ®®vvice  après  cinq  jours  de  repos;  toutefois  il  ne  peut  guère  se  servir  de  sa 

d  flexion  des  doigts  est  impossible.  La  douleur,  l’impotence  fonctionnelle 


234  SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

s'amendent  dans  la  quinzaine,  mais  la  flexion  complète  des  doigts  ne  se  fait  pas,  sur¬ 
tout  lorsque  la  main  est  exposée  au  froid. 

Trois  mois  après,  l’atrophie  devient  manifeste,  la  force  diminue  de  jour  en  jour,  la 
sensibilité  au  froid  est  de  plus  en  plus  grande.  Le  malade  continue  néanmoins  son  tra¬ 
vail  d’équarrisseur,  se  servant  alternativement  des  deux  mains,  mais  la  main’gauche,  de 
moins  en  moins  capable  d’effort  soutenu,  laisse  souvent  échapper  la  haclie.  Finalement 
il  se  fait  porter  malade.  On  constate  alors  l’atrophie  systématique  et  l’évacuation  sur 
le  contre  neurologique  est  décidée. 

Klat  actuel.  —  Atrophie  de  la  main  gauche  à  type  Aran-Duclienne.  Aplatissement  de 
la  main,  fonte  de  i’éminenco  thénar  et  hypothénar,  amincissement  du  premier  espace 
interosseux,  atropliie  presque  totale  do  l’adducteur  du  pouce,  affaissement  des  espaces 
interosseux  dorsaux,  main  do  singe  ;  le  pouce  est  en  abduction  et  rejeté  sur  je 
plan  des  autres  doigts.  Le  poignet  est  atteint,  les  muscles  de  l’avant-bras  sont  en  voie 
d’atrophie. 

La  mensuration  donne  un  centimètre  d’écart  à  là  partie  moyenne  de  l’avant-bras.  AU 
pli  du  coude  l’amyotrophie  n’est  plus  saisissable. 

Parésie  du  membre  supérieur  gauche.  —  Force  musculaire  diminuée  dans  le  membre 
supérieur,  surtout  à  la  main.  Impossibilité  pour  le  malade  de  s’opposer  à  l’extensioo 
de  l’avant-bras  sur  le  bras.  Préliension  difficile,  opposition  du  pouce  aux  autres  doigl® 
impossible;  fatigue  rapide. 

Tremblement  fibrillaire,  secousses  musculaires  dans  les  muscles  de  la  main. 

Rien  de  particulier  dans  la  jambe  gauclie.  Pas  de  contracture,  ni  de  tendance  à  1* 
spasticité. 

Uéflectivilé  du  côté  gauche.  —  Réflectivité  tendineuse  exaltée.  Réflexe  rotulien  polyd' 
nétique.  Réflexes  tricipital,  radiaux,  palmaites,  très  vifs.  Réflexes  ostéo-périostés, 
stylo-radial  et  cubito-pronateur  notamment,  très  amples. 

Réflexes  tliénarien  et  hypothénarien,  absents. 

Réflexe  massétérin  très  vif. 

Réflexe  cutané  plantaire  en  extension. 

Réflexes  crémastériens  et  abdominaux  normaux. 

Réflectivité  du  côté  droit.  —  Réflexes  tendineux  très  vifs. 

Réflexe  cutané  plantaire  en  flexion. 

Réactions  pupillaires  normales. 

Examen  électrique  des  muscles.  —  Abolition  do  l’excitabilité  faradique  des  muscles  de® 
éminences  thénar  et  hypothénar,  des  interossoux.  Diminution  notable  de  cette  oxcitabi' 
lité  pour  les  muscles  de  l’avant-bras,  fléchisseurs  ou  extenseurs  de  la  main,  plus  ma*" 
quôe  aux  fléchisseurs. 

Mêmes  modifications  de  l’excitabilité  faradique  pour  les  nerfs. 

L’excilabilité  galvanique  des  muscles  est  partout  conservée  à  l’avant-bras.  Les  mU^ 
des  dont  1  excitabilité  faraditjuo  est  seulement  diminuée  donnent  nettement  la 
normale  NF>PF. 

A  la  main,  il  y  a  modification  do  la  formule,  qui  devient  NF=PF.  La  secousse  muscû' 
laire  est  traînante. 

Examen  de  la  sensibilité.  —  Il  y  a  nettement  dos  troubles  de  la  sensibilité.  L’exams®' 
pratiqué  à  plusieurs  reprises,  a  donné  toujours  les  mêmes  résultats  :  hypoesthés'® 
générale  à  tous  les  modes  sur  la  main  et  l’avant-bras,  jdus  particuliérement  au  niv®*^ 
du  bord  cubital;  discrimination  des  températures  impossible  entre  K)  et  15“  enviro»’ 
légère  analgésie  à  la  piqûre  et  hypoesthésio  tactile  (flocon  d’ouate).  D’une  façon  gd®®' 
raie,  le  malade  indique  exactement  les  régions  touchées  ou  piquées. 

Pas  de  notion  de  syphilis.  La  réaction  do  Wassermann  n’a  pu  être  pratiquée,  P»® 
plus  que  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Rien  de  saisissable  au  niveau  du  rachis. 


En  résumé,  il  s’agit  d’un  homme  de  40  ans  atteint  d’atrophie  muscul»'*^® 
progressive  du  type  Aran-Duchenne  ayant  débuté  trois  mois  environ  après 
traumatisme  de  la  main  gauche.  Cette  amyotrophie  s’accompagne  d’exaltati®” 
de  la  réflectivité  et  du  signe  de  llabinslu  du  même  côté  avec  quelques  troubl® 
imprécis  de  la  sensibilité,  le  tout  sans  participation  bulbaire,  sans  troubl®* 
glosso-labio-laryngés. 

11  serait  imprudent  de  formuler  actuellement  un  diagnostic.  Les  affections 
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groupe  des  amjolrophies  poliomyélitiques  sont  difficilement  reconnaissables  à 
®ur  début.  Il  y  a  chez  ce  malade  autre  chose  qu’une  atrophie  musculaire  pro¬ 
cessive.  La  participation  du  faisceau  pyramidal  est  évidente.  D’autre  part  les 
roubles  de  la  sensibilité,  encore  vagues,  il  est  vrai,  font  entrevoir  l’hypothèse 
une  syringomyélie,  d’une  hématomyélie  ou  encore  d’une  sclérose  latérale 
^Oiyotrophique  post-traumatique  avec  des  troubles  surajoutés  de  la  sensibilité 
de  nature  indéterminée. 

Mais  en  réalité  tout  l’intérêt  est  ici  dans  l’étiologie.  L'affection  semble  étroi- 
®ment  liée  au  traumatisme.  La  syringomyélie  et  la  sclérose  latérale  amyotro- 
Pûique  post-traumatique  sont  bien  connues,  mais  dans  les  observations  à  notre 
C^naissance,  ou  invoque  surtout  des  traumatismes  de  la  colonne  vertébrale 
^  ®^rite,  torsion,  etc.)  ou  bien  des  accidents  de  décompression.  11  s’agit  ici 
®  lésions  médullaires  ayant  leur  origine  dans  un  traumatisme  affectant  l’extré- 
é  du  membre  supérieur,  traumatisme  n’ayant  déterminé  aucune  plaie, 
®une  infection  des  téguments  ou  des  filets  nerveux,  aucun  arrachement  ou 
bâillement  des  racines. 


■  Troubles  de  la  Sensibilité  d’ Origine  Corticale  à  disposition 
8eudo-Radiculaire  et  Épilepsie  Jacksonienne,  par  MM.  U.  Cestan, 
Üescomps,  J.  Euzière  et  R.  Sauvage  (1). 

°l*®6i’vations  de  troubles  de  la  sensibilité  d’origine  corticale  affectant  la 
ççj  Position  pseudo-radiculaire  étaient  considérées  il  y  a  peu  de  temps  encore 
lité  raretés  cliniques.  Depuis  ta  guerre  elles  se  sont  multipliées  et  la  réa- 

Dg-  f  *^®*'*®  distribution  de  troubles  corticaux  ne  fait  plus  de  doute.  Ici  même 
®1  Mouzon,  Lortat-Jacob  et  Sézary,  André  Thomas,  en  ont  apporté  des 
'“contestables,  auxquels  s’ajoutent  ceux  qu’ont  produits  Maurice  Villaret  et 
"^“"'^ooulieu.  Nous-mêmes  avons  eu  l’occasion  d’en  observer  de  nombreux 
de  ’  cb  rapportons  ci-dessous  quelques-uns  qui  offrent  cette  particularité 
avec  le  syndrome  Rravais-Jackson.  Cette  coexistence, déjà  constatée 
de  s  ^jcclbe.  Fischer  et  Sandberg,  n’a  rien  d’étonnant  puisque  les  deux  ordres 
relèvent  d'une  lésion  ayant  le  môme  siège.  Elle  comporte,  à  notre 
Igg  conclusions  pratiques  que  nous  exposerons  après  avoir  rapporté 

—  Lésion  panélale  droite.  Trépanation.  Crises  convulsives  à  début  par 
’^Ontssi  '"Médius.  IJgére  parésie  de  la  niainijaucke.  Troubles  de  la  sensibilité  prédomi- 
**®Ur8  T \  radial.  —  V...,  âgé  de  3()  ans,  a  été  blessé  le  25  septembre  1913  par  plii- 

gauclie  A  **  d’obus  qui  le  frappèrent  dans  la  moitié  droite  de  la  tête  et  A  l’épaule 
®®®que  n  la  blessure,  V...  marchait  dans  un  boyau  et  n’avait  pas  de 

[lui  se  n  *  perdit  connaissance  aussitôt  et  resta  20  jours  sans  se  rendre  compte  de  ce 
de  lui.  11  avait  a  ce  moment  une  paralysie  de  tout  le  côté  gauche 
11  fm  J.,*®'  mais  plus  marquée  au  niveau  du  membre  supérieur, 
billet  de  soigné  dans  une  ambulance  où  il  séjourna  jusqu’au  2  novembre  1915.  Le 

"'''«au  j^betie  donne  les  renseignements  suivants  :  «  Plaie  pénétrante  du  crâne  :  1”  au 
***brien  **  ‘’cgion  rolandique  droite  avec  lésion  de  la  dure-mère,  hématome  sous-dure- 
Pcstérie*^***^''^  ®®ld®'"P‘'e;  extraction  de  nombreuses  esquilles;  2“  région  pariétale 

®ailio'(*^**  droite,  deux  plaies  pénétrantes  juxtaposées.  Issue  de  substance  cérébrale  et 
®t  l’am  ®’.®’‘braction  de  nombreuses  esquilles  et  do  doux  éclats  d’obus,  Tun  sous-cutané 
®  'Qtracorébral;  3”  plaie  largo  de  la  fosse  sous-épineuse  gauche,  non  péné- 

(t)  T 


^cavail  du  Centre  de  Neurologie  de  Toulouse. 


236 


SOCIÉTÉ  DE  NEDHOLOGIE 


trante.  »  Il  présentait  dès  lors  des  crises  d’épilepsie  jacksonienno  assez  rappro- 

Évacué  sur  Paris  il  séjourna  d’abord  dans  un  service  de  la  Pitié  (2  novembre-8  dé¬ 
cembre),  puis  dans  un  hôpital  auxiliaire  n-  64,  où  il  entra  pour  hémiplégie  en  voie 
de  guérison.  En  février  1916,  il  pouvait  rouler  une  cigarette  avec  l’aide  de  sa  main  para¬ 
lysée,  mais  les  crises  épileptiformes  étaient  aussi  nombreuses;  c’est  d’elles  seules  dorf 
parle  le  billet  d’entrée  dans  nn  hôpital  de  Dinard  (hôp.  63)  :  «  Vertiges  et  maux  ée 
tête  après  blessure  du  crâne,  région  pariétale  droite,  par  éclat  d’obus.  Grises  épilepü' 
formes.  » 

Le' 17  avril  il  rentre  dans  un  nouveau  service  où  l’on  pratique  une  craniosplastie  paf 
cartilage  costal.  Il  part  ensuite  en  convalescence,  revient  à  son  dépôt  et  le  20  octobre 
1916,  rentre  dans  le  Service  de  Neurologie  de  la  17'  région.  C’est  alors  que  nous  l’obser- 

V...  présente  les  cicatrices  de  ses  blessures  et  des  diverses  opérations  subies.  Dans 


la  partie  droite  du  thorax  on  trouve  la  cicatrice  de  l’intervention  qui  eut  pour  bu 
l’ablation  d’un  cartilage  destiné  â  la  cranioplastie.  j 

A  la  partie  interne  de  la  fosse  sus-épineuse  gauche,  et  à  la  partie  moyenne  du  bor 
postérieur  du  deltoïde  du  même  côté  sé  voient  deux  cicatrices  de  blessures  sup®*’ 
cielles. 

Enfin  dans  la  moitié  droite  du  crâne  se  trouvent  doux  cicatrices  plus  importants®  ^ 
l’une  siège  dans  la  région  occipitalo,|  un  peu  en  arrière  de  la  verticale  passant  pu’’ 
mastoïde  et  à  12  centimètres  au-dessus  de  la  pointe  de  cette  dernière.  Elle  répond  é 
enfoncement  crânien  avec  perte  de  substance  de  2  centimètres  de  diamètre  dans  1® 
de  laquelle  se  perçoit  nettement  l’expansion  à  la  toux.  La  seconde  est  placée  d®u® 
région  pariétale  droite  ;  on  y  reconnaît  l’incision  curviligne  d’intervention  chirurg'® 
et  le  foyer  de  trépanation  situé  à  12  centimètres  au-dessus  du  tragus.  C’est  ce  io'j 
qui  a  été  bouché  par  la  cranioplastie  cartilagineuse.  A  l’heure  actuelle,  il  est 
senté  par  une  dépression  de  2  centimètres  do  diamètre  à  fond  résistant  avec  très  M 
bombement  pendant  la  toux. 

Le  blessé  se  plaint  de  céphalées  sourdes  à  peu  près  constantes  dans  la  région  P®*’**^! 
temporale  droite;  il  accuse  des  vertiges  et  des  crises  convulsives.  Les  vertiges 
assez  fréquents  et  le  sujet  les  décrit  en  ces  termes  :  «  La  tête  me  tourne  par  mon®® 
et  je  reste  comme  innocent.  »  Pour  les  crises  convulsives,  elles  sont  irrégulières  ;  P,^^ 
fois  elles  apparaissent  en  série  et  V...  en  a  deux  à  trois  par  mois;  il  lui  est  arf 
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<l’autre  part  de  passer  un  mois  sans  en  présenter.  Ces  crises  présentent  toujours  les 
mêmes  caractères  :  elles  commencent  par  l'index  et  le  médius  droits  qui  se  fléchissent 
s’étendent  tour  à  tour,  puis  les  contractions  gagnent  l’avant-bras  et  le  bras  qui  se  rai- 
<lit  en  extension,  enfin  elles  atteignent  le  côté  gauche  de  la  face  et  le  hlessé  perd  con¬ 
naissance.  Jamais  il  n’a  présenté  de  morsure  de  la  langue  ni  d’émission  involontaire 
■d'urine.  La  crise  dure  dix  minutes  environ  et  laisse,  après  avoir  cessé,  une  lassitude 
générale  et  une  grande  fatigue. 

L’attitude  de  V...  est  normale,  sa  démarche  n'oITre  rien  de  particulier.  La  motiiité  et 
Ja  sensibilité  des  membres  Inférieurs  est  intacte.  La  face  et  les  yeux  ne  présentent  non 
plus  aucun  trouble.  11  n’y  a  pas  de  déformation  de  la  bouche,  les  pupilles  sont  égales  et 
■■éagissent  bien.  Le  champ  visuel  gauche  est  rétréci  concentriquement  à  30  degrés.  Le 
signe  du  pcaucier  fait  défaut.  La  motilité  de  l’épaule,  du  coude  et  du  poignet  gauches  est 
•normale  en  forcé  et  en  étendue.  La  motilité  de  la  main  est  légèrement  diminuée  comme 
énergie.  Au  dynamomètre  la  main  droite  atteint  facilement  30  à  l’échelle  de  pression,  la 
ntain  gauche  n’arrive  pas  à  20.  Les  réflexes  osseux  et  tendineux  du  poignet  sont  plus 
vifs  à  gauche  qu’à  droite. 

V...  accuse  des  douleurs  sourdes  dans  le  bras,  surtout  marquées  dans  la  région  du 
t'oude.  Les  sensibilités  au  cliatouillement  et  à  la  piqûre  sont  altérées  dans  une  zone 
comprenant  une  bande  externe  tout  le  long  de  l’avant-bras  et  à  la  partie  inférieure  du 
cras  et  des  trois  premiers  doigts. 

La  qualité  dos  diverses  étoiles  n’est  reconnue  que  pour  les  deux  derniers  doigts. 

La  sensibilité  au  froid  et  au  chaud  est  moins  nette  pour  le  membre  supérieur  gauche 
tout  entier;  elle  est  presque  abolie  pour  le  territoire  indiqué  plus  haut,  où  les  objets 
sont  perçus  comme  n’étant  ni  chauds  ni  froids. 

La  sensibilité  vibratoire,  diminuée  pour  le  membre  supérieur  gauche  tout  entier,  est 
presque  totalement  abolio  pour  les  trois  premiers  doigts  et  leur  métacarpien., 

Les  cercles  de  Weber  sont  très  agrandis  pour  les  trois,  doigts. 

Droite  Gauche 


Pulpe  do  l’auriculaire. 
Pulpe  do  l'annulaire.. 

Médius, . 

Index . 

Pouce . 


0,5  centimètre 


Le  sens  des  attitudes  segmentaires  est  aboli  pour  les  trois  premiers  doigts.  Se  sert 
peu  des  trois  premiers  doigts  de  sa  main  gauche  parce  qu’il  ne  sent  rien. 

Le  sens  stéréognostiquo  est  fortement  altéré;  un  dé  placé  entre  les  trois  premiers 
oigts  do  la  main  gauclie  n’est  pas  reconnu;  il  est  pris  pour  un  bouchon  entre  le  4“  et 
®  seuls.  Un  bouton  n’est  pas  perçu,  saisi  entre  la  main  et  les  trois  premiers  doigts, 
immédiatement  reconnu,  saisi  entre  la  paume  et  les  deux  derniers  doigta. 


Cette  première  observation  est  la  plus  simple,  on  y  voit  des  crises  motrices 
^lassiques  à  début  brachial  coïncider  avec  des  troubles  de  la  sensibilité  à  distri¬ 
bution  pseudo-radiculaire  siégeant  sur  le  bord  radial  de  la  main  et  de  l’avant- 
fas  gauches.  Ce  qui  nous  paraît  devoir  être  mis  en  lumière,  c’est  la  superposi- 
>on  exacte  du  siège  initial  de  ces  convulsions  à  celui  qu’occupe  le  maximum 
phénomènes  d’anesthésie.  Dans  le  cas  que  nous  venons  de  rapporter,  c’est 
®u  niveau  de  l’index  qu’apparaît  le  signal  symptôme  et  c’est  ce  même  doigt  qui 
au  point  de  vue  sensitif  le  plus  atteint.  Si  bien  que  l’observation  des  troubles 
®  la  sensibilité  peut  avoir  chez  de  pareils  sujets  la  même  valeur  au  point  de  vue 
Indications  opératoires  que  l’observation  du  premier  symptôme  convulsif. 


^  9®®aavATioN  il.  —  Chad...  Trépanation  de  la  région  pariétale  gauche.  Epilepsie  bra- 
^'^'j^cksonienne  à  type  sensitif.  Absence  de  troubles  moteurs.  Troubles  sensitifs  de  la 
ble*”  P^'èdominant  au  bord  cubital.  —  Ch...,  Léopold,  22  ans.  boucher,  a  été 

ssé  le  15  septembre  1914  dans  la  Marne  par  un  éclat  d’obus  qui  l’a  atteint  dans  la 
g  J®'®*!  pariétale  gauche.  Au  moment  de  sa  blessure,  il  perdit  connaissance  ;  il  fut 
porté  dans  une  ambulance  et  évacué  aussitôt  dans  un  hôpital  d’Orléans.  11  y  aurait  été 
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opéi’o.  On  ne  possède  aucun  détail  sur  le  genre  d’opération.  La  feuiilo  d’observation 
donne  les  renseignements  suivants  :  «  Plaie  du  crâne  (région  pariétale  gauche)  au  voisi¬ 
nage  de  la  ligne  médiane.  Trépanation  toute  superficielle,  pas  d’cnloncement.  Nettoyage 
fait  par  ie  docteur  G...  Pansé  le  26  septembre  1914;  la  plaie  a  un  e.vcellent  aspect. 
Cautérisation  au  nitrate  d’argent.  La  parole  est  revenue  :peu  à  peu  au  blessé  qui  ne  so 
souvient  pas  encore  nettement  de  diverses  clioses.  Encore  pai'alysie  légère  des  membres 
supérieurs  et  inférieurs  droits.  18  novembre,  cicatrisation  de  la  plaie  do  tête.  Encore 
quelques  étourdissements,  un  peu  de  faiblesse  du  membre  supérieur  droit.  Tendance  à 
penclier  vers  la  droite  quand  il  marche.  » 

Le  1"  janvier  1915,  il  quittait  Orléans  avec  quinze  jours  do  permission.  Dès  cette 
époque,  il  no  se  plaignait  que- de  troubles  sensitifs  dans  le  membre  supérieur  droit  ; 
«  C’était  le  toucher  qui  n’était  pas  le  même.  » 

Il  revient  à  son  dépôt,  y  reste  un  mois,  et  est  dirigé  à  nouveau  sur  le  front.  Il  y  fait 
pendant  deux  ou  trois  mois  son  service  normal,  puis  présente  des  accidents  d’épilopsie 
bravais-jacksonienne.  A  cause  d’eux,  il  fut  placé  en  observation  dans  une  ambulance, 
puis  renvoyé  au  corps.  Pour  un  nouvel  accident  du  même  ordre,  en  juin  191i),  il  fut 
évacué  sur  l’intérieur;  il  reste  40  lours  en  observation  dans  un  liôpital  où  il  ne  pré¬ 
senta  que  des  ébauches  d’accident.  Il  repart  à  son  dépôt,  retourne  au  front  une 
seconde  fois,  en  août  1915,  et  y  reste  jusqu’en  novembre  1916,  date  à  laquelle  il  est 
évacué  une  troisième  fois;  il  passe  d'abord  à  Iloussaigne-sur-Mer  et  enfin  sur  le  Centre 
de  Neurologie  de  la  17»  région. 

Ch...  présente  : 

1»  La  cicatrice  de  sa  blessure  qui  siège  dans  la  région  pariétale  gauche  sur  une  verti¬ 
cale  élevée  de  la  pointe  de  l’apopliyse  masto'ide  et  à  14  centimètres  au-dessus  de  ce- 
point  de  repère.  Elle  est  représentée  par  une  cicatrice  en  T  dont  les  deux  branches  ont 
respectivement  3  centimètres  de  longueur.  Au  point  de  leur  croisement  on  perçoit  un 
enfoncement  crânien  qui  admet  la  pulpe  de  l’index. 

2»  Dos  crises  à  type  hravais-jacksonien  qui  sont  de  deux  ordres  ;  les  unes  avec 
perte  do  connaissance,  les  autres  se  passent  avec  intégrité  do  la  conscience.  Lcsgrandes 
crises  sont  assez  rares,  le  blessé  en  a  ou  six  en  tout  depuis  sa  blessure.  Toutes  se  sont 
produites  pendant  qu’il  était  au  front.  La  première  le  1'  avril  1915;  une  seconde  en 
septembre;  la  troisième  en  décembre,  En  1916,  il  en  a  eu  trois  autres  en  janvier,  juil¬ 
let.  septembre.  Ces  crises  semblaient  être  provoquées  par  de  grosses  fatigues;  l’avant- 
dernière  s’est  produite  le  jour  où  on  lui  fit  une  injection  de  vaccin  anlilyiihiquo.  Les 
petites  crises  sont  beaucoup  plus  nombreuses;  elles  viennent  parfois  en  série  et  sont 
subinirantes;  elles  étaient  particuliérement  fréquentes  au  moment  des  bombardements 
violents. 

Toutes  ces  crises  ont  des  débuts  semblables;  les  petites  commencent  comme  les 
grandes,  mais  s’arrêtent  avant  que  leur  développement  soit  complet.  Le  blessé  ressent 
d’abord  un  fourmillement  dans  le  petit  doigt  de  la  main  droite,  ces  l'ourinillemeiits 
s’étendent  ensuite  aux  quatre  derniers  doigts,  puis  montent,  se  font  sentir  au  niveau 
du  pouce  et  pou  à  peu  dans  tout  le  membre  supérieur.  Il  faudrait  plusieurs  minules 
pour  que  tout  le  membre  soit  envabi.  Il  ne  se  produit,  ni  dans  les  doigts,  ni  dans 
aucune  partie,  des  mouvements  anormaux;  au  contraire,  le  bras  est  mort;  il  essaie  de  l®' 
remuer,  y  parvient,  mais  il  ne  sent  rien  :  «  C’est  mort,  je  crois  n’avoir  plus  do  bras,  je- 
suis  obligé  de  regarder  pour  voir  que  j’en  ai  un,  »  La  moitié  droite  de  la  face  s’engour¬ 
dit  ensuite,  le  blessé  ne  peut  plus  parler,  il  sent  des  frémissements  et  des  secousses- 
musculaires  dans  la  face  et  il  perd  connaissance.  On  lui  a  raconté  qu’alors  il  se  débat  et 
qu’il  écume.  Il  s’est  à  plusieurs  reprises  mordu  la  langue,  plus  souvent  à  droite;  il  n’au¬ 
rait  pas  eu  de  perte  involontaire  d’urine.  Quand  il  revient  à  lui,  il  est  brisé,  abattu,  et 
met  un  temps  très  long  pour  reprendre  connaissance  et  retrouver  la  parole. 

Les  petites  crises  débutent  de  la  même  façon,  mais  s’arrêtent  et  se  boiment  à  l’^û' 
gourdissement  du  bras;  elles  durent  une  demi-heure  environ;  parfois  elles  commencent 
et  paraissent  se  borner  à  rengourdissement  de  la  main  et  tout  devient  normal  ;  maji* 
presque  immédiatement  il  y  a  un  retour  oll’ensif  et  la  crise  rocoinmence  et  se  produit 
plus  complète  Quand  elles  finissent,  le  bras  se  dégage  le  premier,  puis  ravant-bras, 
puis  la  main;  ce  serait  au  niveau  de  l’index  que  se  prolongerait  le  plus  longtemps  1®' 
signe  anormal. 

3»  l’as  du  troubles  de  la  molilité. 

Le  blessé  se  plaint  de  douleurs  peu  accentuées,  mais  continues,  dans  l’avant-bras. 

La  sensibilité  tactile  au  chatouillement  est  abolie  pour  le  bord  externe  de  la  main  si- 
de  l’avaut-bras, 
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On  constate  une  hypoesthésio  étendue  à  toute  la  moitié  droite  du  corps,  mais  plus 
Marquée  au  niveau  du  membre  supérieur.  Cette  liypoeslhésie  s’accuse  au  niveau  d’une 
bande  occupant  le  bord  interne  du  bras  et  de  l’avant-bras  et  elle  est  d’autant  plus  mar¬ 
quée  qu'on  se  rapproche  davantage  do  l’extrémité  du  membre.  A  ia  partie  inférieure  et 
'«terne  de  l’avant-bras,  la  piqûre  n’est  plus  perçue  (jue  comme  contact,  et  le  chatouille¬ 
ment  et  la  piqûre  ne  sont  pas  perçus  du  tout  dans  une  zone  occupant  le  bord  cubital  de 
'a  main  et  des  trois  derniers  doigts. 

La  sensibilité  thermique  est  abolie  pour  toute  la  main. 

La  sensibilité  vibratoire  est  abolie  pour  les  3'',  4®  et  5"  doigts  et  leur  métacarpien;  elle 
est  diminuée  pour  les  deux  autres. 

Les  cercles  de  Weber  ne  peuvent  être  recherchés  que  pour  le  pouce  [et  l’index;  à 
gauche  ils  Sont  de  7o  millimètres  pour  ces  deux  doigts;  à  droite,  de  4  centimètres  pour 
‘  index  et  de  7  pour  le  pouce. 

Les  attitudes  segmentaires  ne  sont  perçues  à  aucun  doigt. 

Mémo  au  niveau  du  pouce  et  do  l’index  le  sens  stéréognostique  a  disparu. 

La  même  remarque  que  nous  faisions  tout  à  l’heure  pour  l’observation  1  peut 
répéter  pour  ce  dernier  cas.  Ici  aussi  les  troubles  permanents  d’anesthésie  ont 
«  même  distribution  que  les  symptômes  jacksoniens  épisodiques  et  ont  prati¬ 
quement  la  même  valeur  pour  le  diagnostic  du  siège  de  la  lésion  corticale. 

uis  cette  observation  est  rendue  plus  particulièrement  intéressante  par  ce  fait 
quelle  est  un  cas-type  d’épilepsie  partielle  sensitive.  Il  est  curieux  de  la  rap¬ 
procher  du  fait  publié  par  André-Thomas  et  de  constater  les  ressemblances 
luppantes  qui  les  réunissent;  elles  ne  différent  en  somme  que  par  la  cause,  qui 
®®t  un  traumatisme  de  guerre  dans  un  cas,  une  tumeur  cérébrale  dans  l’autre, 
par  la  prédominance  chez  le  malade  d’André-Thomas  des  phénomènes  sensi- 
“s  surtout  marqués  sur  le  bord  cubital,  üans  ce  dernier  cas,  le  foyer  de  trépa¬ 
nation  est  sur  le  diamètre  transverse  passant  par  la  mastoïde  à  14  centimètres 
au-dessus  de  la  pointe  de  la  mastoïde. 

K  III.  —  Lésion  pariétale  droite.  Trépanation,  Crises  convulsives  à  début  par 

éorrf  ***  ‘^‘^'niers  doigts  de  la  main  gauche.  Troubles  de  la  sensibilité  prédominant  sur  te 
Cuir  e.xlerne  du  pied.  —  B...,  René,  22  ans,  soldat  de  2®  classe,  est 

il  a  ’*  a  fait  campagne  sans  incident  pendant  15  mois.  Le  21  juin  1916,  à  Verdun, 

bie  blessé  par  un  éclat  d’obus  dans  la  région  pariétale  droite.  Au  mornent  de  sa 

^  ssure  il  était  debout,  la  léte  protégée  par  son  casciue.  11  perdit  connaissance  inimé- 
ement  et  ne  peut  préciser  le  temps  pendant  lequel  il  est  resté  ainsi, 
rat  O  “Pbrb  *0  lendemain  do  sa  blessure  ;  nous  ne  possédons  pas  do  détails  sur  Topé- 
Pariu’t  d’hôpital  donne  le  renseignement  suivant  :  «  Trépanation  région 

droite,  aucune  lésion  dure-mère.  »  11  ne  se  souvient  pas  avoir  eu  do  pbéno- 

faibi®’*  P“'‘'®*yfbiues  nets,  mais  quand  il  commença  à  se  lever,  il  constata  une  certaine 

gauche  et  éprouva  des  vertiges  très  accusés.  Au  bout  do  trois 

il  au faible,  mais  était  en  somme  revenu  à  un  état  presque  normal  ; 

7  présenté  alors  do  la  diminution  de  l’acuité  visuelle  gauche.  Il  fut  réformé  le 

•b'ise  A  t  r®''‘«i  ®bez  lui  ;  mais  huit  jours  après  il  présentait  une  première 

futni  ■  L’autros  crises  ayant  apparu,  il  demanda  à  être  hospitalisé  et 

^  insi  dirigé  sur  le  Service  de  Neurologie  de  la  17®  région. 

blessure  est  situé  dans  la  région  pariétale  droite  sur  une  ligne 
totji®®  ®  élevée  du  tragus;  elle  commence  à  10  centimètres  au-dessus  de  ce  repère  ana- 
répond  à  une  perte  de  substance  osseuse  ovalaire,  à  grand  axe  vertical 
®0nt  centimètres  et  demi  sur  deux  centimètres.  Les  battements  cérébraux  y 

^  nettement  perceptibles.  L’expansion  à  la  toux  y  est  sensible  à  Tœil. 
^^bstance''*^'"'^*’'''*  ■’b''®'®  aucune  autre  particularité  (juc  Texistenco  de  la  perte  do 

^0nne*^a7'^® ®®*' ®  P®®  ‘^®  ••'"««blés  moteurs,  le  dynamomètre 
dococi  A  ^  K®"®be  et  40  à  droite.  Le  blessé  présente  quelques  légers  troubles  de  la  dia- 
Par  la**^*'°  ®''  *®  «'««'’flu'enf  de  marionnotte,  bien  exécuté  par  la  main  droite,  ne  l’est 
a  main  gauche  qu’avec  moins  de  rapidité,  d’amplitude  et  do  régularité. 

®  réOexes  tendineux  et  cutanés  sont  égaux  des  deux  côtés. 
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Le  blessé  n’accuse  pas  de  modifications  de  la  sensibilité  subjective.  La  sensibilité 
objective  est  au  contraire  modifiée.  Au  chatouillement  et  à  la  piqûre  on  constate  une 
bémihypo<jstbésie  légère,  mais  occupant  toute  la  moitié  gaucho  du  corps,  l’hyposensi- 
bilité  qui  la  constitue  étant  plus  marquée  aux  extrémités  des  membres.  Au  membre 
supérieur  on  constate  en  plus  une  zone  qui  occupe  le  bord  interne  do  l’avant-bras, 
l’éminence  bypotbénar  et  les  deux  derniers  doigts  de  la  main,  où  le  chatouillement  n’est 
pas  perçu  et  où  la  piqûre  n'est  pas  distinguée  du  contact. 

Si  on  place  entre  la  paume  de  la  main  et  la  pulpe  des  deux  derniers  doigts  fléchis 
un  morceau  de  drap,  le  blessé  reconnaît  la  présence  d’une  étoiTe.  Si  le  tissu  est  de  la 
toile  fine  il  n’en  reconnaît  pas  l'inùTposition.  La  sensibilité  thermique  est  abolie  pour 
les  deux  derniers  doigts  et  très  diminuée  pour  la  zone  cubitale  do  l’avant-bras. 

La  sensibilité  vibratoire  est  à  peu  près  abolie  pour  les  4“  et  5'  doigts  et  leur  méta¬ 
carpien. 

Les  cercles  de  Weber,  à  peu  prés  égaux  des  deux  côtés  pour  les  trois  premiers 


doigts,  sont  considérablement  agrandis  du  côté  gaucho  pour  l’annulaire  et  l’auriculaire. 

Le  sens  dos  attitudes  segmentaires  est  peu  troublé  et  le  blessé  place  à  peu  près  cor¬ 
rectement  tous  les  doigts  de  la  main  droite  dans  la  position  où  passivement  ont  été  pla' 
cés  ceux  do  la  gauche. 

Le  sens  stéréognostique  est'atteint  :  alors  que  tous  les  divers  objets  explorés  unique- 
njent  entre  la  pulpe  des  deux  derniers  doigts  de  la  main  droite  et  la  paume  de  la  main 
sont  parfaitement  identifiés  avec  la  main  droite,  de  nombreuses  erreurs  sont  commises 
à  la  main  gaucho  dans  les  mômes  conditions  d’examen.  Un  bouton  est  pris  pour  uO 
morceau  de  bois,  un  crayon  polyédrique  pour  un  bâton  rond,  etc. 

Des  troubles  analogues  se  constatent  au  membre  inférieur;  ià,  une  zone  d’hypoosthésie 
plus  marquée  contourne  le  membre,  occupant  la  place  interne  de  la  jambe  pour  ensuite 
revenir  en  dehors  occuper  le  talon  et  le  bord  externe  du  pied.  En  ces  deux  derniers 
endroits  le  cliatouillement  n’est  pas  perçu  et  la  piqûre,  non  douloureuse,  à  peine  recon¬ 
nue  comme  contact. 

La  sensibilité  thermique  et  vibratoire  est  diminuée  dans  la  même  région  et  bien  plu® 
faible  au  niveau  du  5'  orteil  et  de  son  métatarsien  que  dans  tout  le  reste  du  squelette 
du  pied. 

Le  blessé  a  eu  quatre  crises  convulsives,  toutes  se  sont  accompagnées  de  perte  de 
connaissance  et,  â  quelque  différence  de  durée  et  d’intensité  prés,  ont  présente  le® 
mêmes  caractères. 
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Elles  débutent  par  des  sensations  de  fourmillements  dans  les  deux  derniers  doigts  et 
1  éminence  iiypotliénar  de  la  main  gauche.  Presque  en  même  temps  il  a  des  crispations 
des  raideurs  dans  les  mêmes  doigts,  qu’il  ne  sent  hienWt  plus.  Ces  sensations  anor¬ 
males  s’étendent  ensuite  à  la  main  tout  entière  et  gagnent  de  proche  en  proche.  Il  a 
aussi,  avani  toute  convulsion,  la  sensation  de  coups  légers  sur  lajoue  gauche;  du  reste, 
n  n’a  jamai-.  eu  conscience  des  convulsions,  qui  n’apparaissent  que  lorsqu’il  a  perdu  con¬ 
naissance  et  sont  d’ailleurs  peu  marquées.  Elles  se  bornent  à  quelques  secousses  cloni¬ 
ques  du  bras  et  à  un  raidissement  tonique  de  la  jambe. 

Au  commrucement  de  la  dernière  crise,  en  même  temps  que  la  sensation  de  la  main, 
U  ressentit  des  fourmillements  dans  le  pied  gauche.  Après  la  crise,  il  ressent  une  très 
grande  fatigue  et  une  torpeur  cérébrale  marquée. 

Depuis  Sa  Ijlessure,  B...  est  resté  irritable  et  se  plaint  d’avoir  moins  de  mémoire.  Le 
travail  de  la  terre  lui  est  devenu  pénible  à  cause  des  céphalées  et  des  vertiges  qu’il 
éprouve  cliaquo  fois  qu’il  s’incline. 

Son  état  général  est  bon. 

Observation  IV.  — Lésion  pariétale  droite.  Trépanation.  Crises  convulsives  débutant  par 
^^ra  sensitive  au  niveau  du  bord  interne  du  pied.  Troubles  de  la  sensibilité  localisés  à  une 
'^'nde  interne  au  niveau  du  membre  inférieur  et  sur  le  bord  cubital  de  la  main  gauche.  — 

André,  âgé  de  ans,  boucher,  a  été  blessé  le  9  mai  1915  à  Bagatelle  par  un  éclat  de 
grenade  qui  l’atteignit  dans  la  région  pariétale  droite.  Quand  il  fut  blesse  il  était  debout 
uans  la  tranchée  et  ne  portait  pus  de  casque.  Il  perdit  connaissance  aussitôt  mais 
•’syint  assez  vite  à  lui,  il  put  se  relever  et  faire  à  pied  les  deux  ou  trois  cents  mètres 
qui  le  séparaient  du  poste  de  secours.  Il  ne  remarqua  à  ce  moment  qu’une  légère  dimi¬ 
nution  rie  force  du  côté  gauche  qui  lui  parut  plus  marquée  au  membre  inférieur.  Évacué 
aur  Sainte-Menehould,  il  y  fut  opéré.  Aucun  protocole  de  l’opération  n’est  arrivé  jusqu’à 
nous.  Évacué  à  l’intérieur,  il  resta  dans  les  hôpitaux  jusqu’au  mois  de  juillet,  mais  fut 
ouvoyé  en  convalescence  et,  au  début  d’octobre  1915,  cinq  mois  après  sa  blessure,  il  fut 
^ersé  dans  le  service  auxiliaire.  Dans  le  courant  du  mois  d’août,  alors  qu’il  était  en  con- 
nlescenee,  il  remarqua  une  réapparition  passagère  des  phénomènes  parétiques  du  côté 

gauche. 

De  13  décembre  1916  il  fut  hospitalisé  à  nouveau  pour  pneumonie  et,  après  guérison 
6  cette  maladie,  fut  envoyé  en  consultation  et  hospitalisé  dans  le  Service  de  neurologie 
6  la  17«  région.  C’est  là  que  l’observation  suivante  fut  recueillie. 

"•••  présente  d’abord  la  cicatrice  de  sa  blessure  et  de  son  opération.  Dans  la  moitié 
roite  de  la  zone  fronto-pariétale  se  trouve  une  cicatrice  qui  répond  à  une  perte  de 
ubstance  osseuse.  Cette  dernière  a  une  forme  circulaire  et  4  centimètres  de  diamètre, 
un  extri'inité  postérieure  du  diamètre  horizontal  est  placée  à  2  centimètres  en  avant 
6  la  ligne  verticale  réunissant  les  deux  tragus  et  ,à  11  centimètres  au-dessus  du  tragus 
/Oit.  Dans  l’aire  de  cette  perte  de  substance  on  perçoit  les  battements  cérébraux  et 
uxpansion  à  la  toux. 

De  blessé  accuse  dos  céphalées  à  peu  près  continuelles  et  plus  marquées  le  soir.  Il 
V  ésente  en  plus  des  vertiges  et  des  crises  convulsives.  Les  vertiges  sont  très  irréguliers. 
Un  a  parfois  plusieurs  dans  une  mémo  journée  ;  d’autres  fois,  il  peut  rester  toute  une 
naaine  sans  on  présenter.  Ces  vertiges  apparaissent  brusquement,  tous  les  objets 
urnent  autour  de  lui  et  il  est  obligé  de  s’allonger;  leur  durée  est  assez  brève,  mais 
/■U  qu’ils  ont  disparu  les  douleurs  restent  plus  violentes. 

Des  crises  convul.sives  sont  beaucoup  plus  rares,  le  blessé  n’en  a  eu  en  tout  que  sept. 
Us  sont  identiques  dans  leurs  grandes  lignes,  n’ont  pas  eu  toutes  ni  la  même  durée. 
Un  ^  "^^nae  intensité.  Trois  d’entre  elles  ont  été  annoncées  en  manière  de  prodromes  par 
U  plus  grande  fréquence  et  violence  des  vertiges.  Les  autres  n’ont  été  précédées  d’au- 
Dr"  R*®’’®  prérnonitqire.  Leur  retour  est  irrégulier.  Les  deux  premières  furent  très  rap- 
gy^^uées  et  se  produisirent  dans  la  seconde  quinzaine  d’août  1915.  Les  deux  suivants 
1917**^  Deu  en  octobre,  une  autre  on  décembre,  une  en  février,  la  dernièrS  le  10  mars 
'•  Toutes  commencent  par  des  sensations  «  d’électricité,  de  bourdonnement,  de  fré- 
j,  *.^uaent  dans  le  bord  interne  du  pied  gauche  ».  Cos  sensations  anormales  montent 
Ijl^'^unient  jusqu’à  mi-cuisse,  le  pied  se  met  ensuite  à  présenter  des  trémulations  et  le 
quiè*^  ''ossent  des  picotements  dans  le  bord  cubital  de  la  main  et  au  niveau  du  cin- 
8ieu  *  doigt  de  la  main  gaucho,  des  convulsions  paraissent  ensuite  à  la  main.  Plu- 
Pag'^A  ®*'‘®6S  se  sont  bornées  à  cos  symptômes,  mais  quatre  d’entre  elles  se  sont  accom- 
gpées  do  perte  absolue  de  connaissance  et  de  convul.sions  généralisées. 

Witude  de  B...  est  normale,  sa  démarche  n’offre  rien  de  particulier,  mais  cependant 
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(juand  il  marche  longtemps  ou  quand  il  porte  des  chaussures  lourdes,  il  a  peine  à  soule¬ 
ver  le  pied  et  il  bronche  aux  irrégularités  du  chemin.  11  n’y  a  pas  de  diminution  de  la 
force  ni  du  côté  de  la  face,  ni  du  côté  du  membre  supérieur.  Tous  les  réflexes  sont  nor- 

Lo  blessé  n’accuse  pas  de  modifications  de  la  sensibilité  subjective.  La  sensibilité 
objective  présente  des  modifications  intéressantes.  Au  membre  supérieur  elle  n’est  trou¬ 
blée  qu’au  niveau  d’une  mince  bande  qui  comprend  le  cinquième  doigt  et  le  bord  cubital 
de  la  main  à  ce  niveau  ni  le  chatouillement  ni  la  piqûre  ne  sont  perçus.  La  sensibilité 
thermique  est  abolie  dans  la  môme  zone,  la  sensibilité  vibratoire  est  nulle  pour  le 
cinquième  doigt  et  son  métacarpien.  Le  sens  des  attitudes  segmentaires  n’est  pas  troublé. 
Tout  le  reste  de  la  main  a  une  sensibilité  normale.  Au  membre  inférieur  la  sensibilité  au 
chatouillement  et  à  la  piqûre  est  troublée  sur  une  bande  qui  occupe  la  face  i.nterne  de 
la  cuisse,  la  face  interne  de  la  jambe  et  le  bord  interne  du  pied.  A  la  partie  supérieure 
il  y  a  simple  hypoesthésie,  à  la  partie  inférieure  anesthésie  complète.  Les  sensibilités 
thermique  et  vibratoire  présentent  dans  les  mêmes  zones  des  altérations  parallèles  :  i 
la  face  interne  de  la  jambe  et  sur  le  bord  interne  du  pied  le  froid  n’est  pas  distingué  du 
chaud;  les  vibrations  du  diapason  ne  sont  pas  perçues  au  niveau  du  gros  orteil,  de  son 
métatarsien  et  de  la  malléole  interne. 

Ces  deux  observations  sont  analogues  et  plus  complètes  que  les  précédentes. 
Dans  toutes  deux  les  troubles  de  la  sensibilité  pseudo- radiculaire  se  retrouvent 
non  seulement  au  niveau  du  'membre  supérieur,  mais  aussi  au  niveau  du 
membre  inférieur.  Dans  une  d’elles  (obs.  3)  les  crises  d’épilepsie  jacksonienne 
restent  quand  même  à  type  nettement  brachial  débutant  dans  la  zone  la  plus 
troublée  au  point  de  vue  sensibilité.  Dans  la  seconde,  les  crises  ont  début  cru¬ 
ral  mais  se  propagent  au  bras  très  rapidement.  11  parait  légitime  d’expliquer 
cette  propagation  rapide  par  l’atteinte  des  centres  du  membre  supérieur  que 
révélent  les  troubles  de  la  sensibilité  constatés  à  ce  niveau. 

Ces  deux  derniers  cas  montrent  que  la  constatation  dans  un  territoire  limité 
de  troubles  de  la  sensibilité  ne  suffit  pas  à  y  placer  le  siège  du  signal  symptôme, 
mais  peut  simplement  aider  à  le  rechercher. 

Ce  n’est  pas  du  reste  par  les  renseignements  qu’elle  peut  donner  dans  la  déter¬ 
mination  exacte  du  siège  d’une  lésion  dans  la  zone  rolandique  que  l’observation 
des  troubles  de  la  sensibilité  à  distribution  pseudo-radiculaire  est  le  plus  utile. 
A  notre  avis,  elle  doit  servir  surtout  à  prouver  que  la  lésion,  cause  des  phéno¬ 
mènes  d’épilepsie  jacksonienne,  siège  réellement  dans  la  zone  sensitivo-motrice. 
Ce  n’est  pas  là  un  rôle  négligeable,  chacun  ayant  à  la  mémoire  les  cas  nom¬ 
breux  d’épilepsie  jacksonienne  indubitable  où  la  corticalité  rolandique  fut  trou¬ 
vée  saine,  soit  au  cours  d’une  intervention  chirurgicale,  soit  à  l’occasion  d’un® 
vérification  nécropsique. 
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Traitement  et  restauration  des  lésions  des  nerfs. 

MM.  C.  Chatelin  et  T.  de  Martel,  Blessures  du  crâne  et  du  cerveau. 

MM.  G.  Roussy  et  J.  Lhermitte,  Psychonévroses  de  guerre. 
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Le  professeur  Eugemo  Medea,  de  Milan,  assiste  à  la  séance.  Délégué  en 
•■ance  par  le  service  de  santé  italien,  il  exprime  à,  la  Société  de  Neurologie  de 
aris  sa  vive  admiration  pour  l’organisation  neuro-psychiatrique  militaire  dans 
Zones  de  l’avant  et  dans  les  régions  de  l’intérieur. 


M-  Hallion,  président,  donne  lecture  des  lettres  suivantes  adressées  à  la 
ociété  de  Neurologie  de  Paris,  à  l’occasion  du  décès  du  professeur  Dejerine  : 

in*  U'  Pbonneur  de  vous  faire  savoir  que  l’Académie  des  sciences  de  Lisbonne  a  fait 
scrirc  dans  le  procès-verbal  de  la  séance  dernière  l’expression  du  profond  regret  dont 
®  est  frappée  par  la  mort  du  professeur  J.  Dejerine.  » 

DrÀ  avons  l’honneur  de  vous  faire  savoir  qu’à  la  séance  du  12  avril  dernier,  notre 
me^'n  pi’ofesseur  Juliano  Moreira,  a  fait  l’éloge  du  professeur  Dejerine,  regretté 

®bre  honoraire  de  la  Société  brésilienne  de  Neurologie,  psychiatrie  et  médecine 
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légale,  et  le  bureau,  par  unanimité  de  voix,  a  été  autorisé  à  vous  transmettre  les  sin¬ 
cères  condoléances  de  cette  Société,  pour  le  décès  du  savant  neurologiste.  » 


Allocution  de  M.  Hallion,  président, 
à  l’occasion  du  décès  de  M.  Clunet,  membre  de  la  Société 

Contre  nous  le  destin  s’acharne!  Nous  venons  de  perdre  encore  un  de  nos 
collègues,  l’un  des  plus  jeunes,  l’im  des  meilleurs  ;  Jean  Clunet. 

Nous  fondions  sur  lui  les  plus  longs,  les  plus  brillants  espoirs.  C’était  une 
nature  si  richement  douée!  Enthousiaste  et  réfléchi,  prompt  à  l’élan  et  métho¬ 
dique  dans  la  poursuite,  original  dans  la  conception  et  pratique  dans  l’organisa¬ 
tion,  curieux  de  science  et  en  même  temps  sensible  au  charme  de  la  littérature 
et  des  arts,  également  apte  aux  travaux  délicats  de  l’histologie  et  aux  rude» 
exercices  où  il  se  plaisait  à  retremper  la  rare  vigueur  de  son  corps,  il  possédait 
un  ensemble  de  qualités  si  variées,  si  opposées  même  qu’elles  auraient  risqué 
de  ce  contrarier  mutuellement  si  elles  n’avaient  été  disciplinées  par  une  volonté 
énergique  et  mises  en  oeuvre,  suivant  les  circonstances,  avec  le  discernement  le 
plus  judicieux. 

Que  de  fois  déjà,  au  cours  de  sa  brève  carrière,  n’avait-il  pas  vu  la  mort  de 
près!  Il  l’avait  si  souvent  défiée,  et  avec  tant  d’audace  et  de  succès,  qu'on  se 
plaisait  à  le  croire  pour  longtemps  Invulnérable  à  ses  coups. 

Esprit  vif,  tempérament  aventureux  qu’attirait  l’imprévu  des  chemins  mal 
frayés,  il  avait,  au  moment  de  la  conquête  du  Maroc,  fait  partie  de  la  caravane 
qui  s’en  était  allée  visiter  Fez,  et  qui,  pendant  quelques  jours,  y  avait  été  blo¬ 
quée  par  des  hordes,  menacée  du  plus  cruel  massacre.  Il  en  était  revenu  avec 
une  dysenterie  sérieuse  dont  sa  robuste  santé  triompha. 

Vint  la  guerre,  Clunet,  avec  son  ardeur  native  qu’exaltait  encore  la  cons¬ 
cience  des  nobles  devoirs,  se  prodigua  sans  réserve,  s’astreignant  aux  tâches  les 
plus  dures  et  recherchant  les  postes  les  plus  périlleux. 

Après  une  campagne  active  sur  le  front  de  France,  de  Charleroi  à  la  Marne, 
il  part  pour  les  Dardanelles,  où  il  prend  bravement  son  lot  des  souffrances  que 
l’on  sait;  il  y  contracte  la  dengue,  à  laquelle  il  est  tout  près  de  succomber. 

Revenu  en  France,  il  repart  pour  l’Orient  sur  la  Provence;  un  torpillage 
coule  le  bateau  en  pleine  mer. 

Nous  ne  saurions  oublier  jamais  la  relation  qu’il  nous  fît  ici-même  de  ce  tra¬ 
gique  épisode.  C’était  un  rapport  strictement  scientifique,  et  des  plus  précieux, 
ayant  trait  à  l’influence  des  émotions  sur  certains  désordres  nerveux.  De  ses 
propres  impressions  et  surtout  dû  rôle  parliculierqu’il  avait  joué  dans  le  drame, 
Clunet  relevait  seulement  ce  qui  était  juste  nécessaire  à  la  connaissance  et  à 
l’interprétation  des  faits  qu’il  avait  observés.  Mais  les  faits  eux-mêmes  attes¬ 
taient,  avec  une  émouvante  éloquence,  la  beauté  de  son  attitude  et  la  puissant® 
efficacité  de  son  action;  nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  les  évoquer  pour 
rendre  à  sa  mémoire  le  plus  digne  hommage,  pour  faire  surgir  sa  personnalité 
dans  son  relief  le  plus  saisissant. 

Le  26  février  1916,  à  3  heures  de  l’après-midi,  Clunet,  occupé  à  lire  dans  1® 
salon,  perçoit  la  commotion  sourde  qui  décèle  le  choc.  11  monte  sur  le  pont. 
Dans  l’afTolement  qui  règne  et  dont  il  note  les  manifestations  singulières,  il  ®®^ 
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de  ceux  que  le  sang-froid  n’abandonne  point.  Quand,  au  bout  de  quinze  minutes, 
1  immersion  totale  de  l’arrière  annonce  que  le  navire  va  définitivement  sombrer, 
il  descend  au  niveau  de  l’eau  et  se  met  à  la  nage  pour  gagner  un  petit  radeau 
•Im  flotte  à  quelque  distance.  Deux  minutes  plus  tard  (il  s’en  assure  à  sa 
«lontre),  .  il  n’y  a  plus  sur  l’eau  que  des  épaves,  des  nageurs  et  des  noyés  ». 

Désormais  il  n’aura  plus  qu’une  préoccupation  :  sauver  le  plus  grand  nombre 
de  victimes.  Sur  le  radeau,  deux  autres  nageurs  l’ont  rejoint;  avec  leur  aide,  il 
organise  le  sauvetage  immédiatement.  Bientôt  ils  sont  dix-sept  accrochés  à  ce 
^'adeau  à  claire-voie,  qui  mesure  moins  de  3  m.  50  sur  1  m.  50. 

Tout  d’abord,  ce  sont  quelques  manifestations  inquiétantes  de  désespoir  et 
d  indiscipline,  mais  cela  dure  peu  :  en  moins  d’une  heure,  Clunet  a  établi  sur 
lous  ces  désemparés  le  prestige  tutélaire  de  son  autorité.  Comment  ne  pas 
reconnaître  en  lui  le  chef?  Comment  rester  aveugle  à  l’exemple  qu’il  donne 
fluand  on  le  voit,  s'oubliant  lui-même,  panser  un  blessé?  Comment,  aussi,  dou- 
tor  de  son  étoile?  i  Le  Toubib  a  vu  de  bien  plus  mauvais  tabacs,  et  il  s’en  lira 
toujours.  »  Quelle  confiance  ne  mérite  pas  sa  prévoyante  sagesse  1  Voici  qu’il 
récolte,  pour  les  besoins  éventuels,  divers  objets  flottants.  N’est-ce  pas  dans 
intérêt  de  tous  qu’il  conseille  d’épargner  totalement  pendant  vingt-quatre 
heures  les  maigres  vivres  dont  on  dispose?  Qui  donc  aurait  l’impudence  de  con¬ 
tredire  à  ses  ordres  quand  il  fait  partager  les  vêtements  avec  ceux  qui  sont  nus? 

D  pense  à  tout,  veille  à  tout.  On  souffre  du  froid;  on  est  couvert  d’eau  à 
haque  lame  :  il  prescrit  des  changements  fréquents  d’attitude  pour  empêcher 
ankylosés;  ceux  qui  reposent  au  centre  du  radeau  frictionnent  ceux  qui  sont 
cramponnés  à  ses  bords.  La  nuit  tombe.  Qu’on  imagine  l’horreur  de  cette  nuitl 
hurtant  on  tient  bon.  Un  moment  même,  égayés  par  un  plaisant  récit,  chose 

hierveilleuse,  on  rit! 

bout  de  dix-huit  heures,  quand  vient  enfin  le  secours,  aucun  des  dix-sept 
haufragés  ne  manque  à  l’appel. 

Pourtant  Clunet  n’estime  pas  que  sa  tâche  soit  finie.  A  peine  a-t-il  endossé  un 
lement  sec  et  le  voilà  passant  en  revue  les  naufragés  déjà  recueillis,  s’empres¬ 
sant  de  donner  aux  blessés,  aux  malades  des  soins  immédiats.  Une  quarantaine 
aujets  présentent  des  troubles  nerveux,  il  les  examine  avec  sollicitude  et  in- 
roge  avec  curiosité  leurs  réflexes.  Sans  hésiter,  il  leur  applique  un  traite- 
j  Çhergique  qui  lui  demande  à  lui-même  une  grosse  dépense  de  force,  et  il 
®a  guérit  tous  radicalement,  séance  tenante. 

out  cela  n’est-il  pas  admirable?  Conçoit-on  l’intelligence,  le  sang-froid,  la 
hieté,  l’habileté,  le  dévouement,  l’ensemble  exceptionnel  de  qualités  qu’il  a 
1  ^  h®  chef  pour  organiser,  soutenir  et  mener  à  bien  contre  la  mort  cette 

'h«e  sans  répit? 

^  La  mort,  hélas!  finit  par  prendre  sa  revanche  sur  celui  dont  la  vaillance 
®tinait  à  la  braver.  Clunet,  après  avoir  eu  la  douleur,  entre  temps,  de  perdre 
enfant,  était  parti  pour  la  Roumanie,  où  sa  femme  dévouée  l’avait  suivi 
Par  infirmière;  il  avait  établi  à  Bucarest  un  hôpital  modèle;  ensuite,  chassé 
c  invasion,  il  avait  installé  un  nouvel  hôpital  à  Jassy.  C’est  là  qu’il  a  suc- 
^hC)  emporté  par  le  typhus  exanthématique, 
jjj^^'^het  laisse  inachevée  une  œuvre  intéressante  et  riche  des  plus  belles  pro- 

Ancien  interne  de  M.  Babinski  et  de  M.  Pierre  Marie,  qui  l’avaient  initié  à  la 
il  était  devenu  préparateur  de  M.  Marie  au  laboratoire  d’anatomie 
pathologique  de  la  Faculté. 
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Il  s’occupa  avec  prédilection  de  recherches  expérimentales  sur  les  tumeurs  ma¬ 
lignes;  il  consacra  à  ce  sujet  sa  thèse  de  doctorat  et  plusieurs  mémoires  impor¬ 
tants,  auxquels  M.  Pierre  Marie  et  M.  Raulot-Lapointe  furent  associés.  C’est 
avec  ce  dernier,  notamment,  qu’il  étudia  l’action  des  rayons  X  sur  des  tumeurs 
d’espèces  diverses. 

De  ses  autres  travaux,  un  grand  nombre  se  rapportent  à  l’anatomie  patholo¬ 
gique  des  glandes  vasculaires  sanguines  :  tels  sont,  en  particulier,  ceux  qu’il  a  pu¬ 
bliés,  avec  M.  Roussy,  sur  le  rôle  des  parathyroïdes  dans  la  maladie  de  Parkinson 
et  sur  les  altérations  thyroïdiennes  qui  caractérisent  la  maladie  de  RasedoW' 

La  guerre  vint  détourner  brusquement  de  son  cours  cette  féconde  activité; 
mais  ce  fut  pour  tendre  avec  une  suprême  énergie  tous  ses  ressorts  en  vue  de 
la  tâche .«acrée.  Malheureusement,  si  robuste  que  fût  Glunet,  il  était  téméraire 
d’espérer  qu’il  pourrait  impunément  accumuler  fatigue  sur  fatigue  et  [courir  de 
péril  en  péril  :  sa  santé,  soutenue  par  une  volonté  ferme,  résista  longtemps» 
mais  finit  par  succomber  à  un  dernier  assaut. 

.Mort  déplorable,  qui  prive  la  science  d’une  force  vive;  mort  infiniment  triste 
pour  nos  cœurs  d’amis;  mais  aussi  mort  glorieuse  et  belle,  qui  fait  passer  dans 
nos  âmes  de  Français  un  frisson  d’admiration  et  de  fierté! 


COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 


1.  Atrophie  Musculaire  à  type  Charcot-Marie  chez  un  Blessé 
de  guerre,  par  M.  Henri  Français. 

Différents  types  de  dystrophie  musculaire  consécutifs  h  des  traumatismes  de 
guerre  sont  déjà  connus.  Leur  étude  montre  qu’à  côté  des  paralysies  amyotro¬ 
phiques  trouvant  leur  raison  d’être  dans  une  lésion  des  racines,  des  plexus  et 
des  nerfs  rachidiens  ou  des  atrophies  par  irritation  périphérique,  dites  réflexes» 
il  faut  faire  une  place  à  certaines  amyotrophies  apparaissant  chez  des  blessé® 
de  guerre  et  dont  l’interprétalion  est  malaisée,  il  s’agit,  le  plus  souvent,  d’atro¬ 
phies  occupant  un  territoire  musculaire  assez  étendu,  plus  ou  moins  éloigné 
du  lieu  de  la  blessure,  et  hors  de  proportion  avec  l’importance  du  traum*' 
tisme.  Les  faits  de  ce  genre  rapportés  jusqu’ici  ont  trait  surtout  à  des  dy*' 
Irophies  musculaires  que  leur  localisation  à  la  racine  du  membre  ou  à  la  fac®' 
de  même  que  1  intégrité  relative  des  réactions  électriques  a  permis  de  ratta¬ 
cher  à  la  classe  des  myopathies. 

On  peut  observer  encore  d’autres  atrophies  musculaires  que  leurs  caractér®* 
ne  permettent  de  classer  dans  aucune  des  variétés  que  nous  venons  d’én"' 
mérer.  Elles  surviennent,  comme  les  précédentes,  chez  des  blessés  de  guerre» 
après  un  traumatisme  peu  important.  Tel  est  le  cas  du  jeune  soldat  dont  n0«* 
rapportons  l’observation,  et  qui  présente  une  amyotrophie  du  type  Charco*' 
Marie  survenue  quelques  semaines  après  la  cicatrisation  d’une  plaie  septifl^'® 
des  pieds,  consécutive  à  une  blessure  de  guerre. 

Observation.  —  Le  soldat  B...,  âgé  de  22  ans,  ne  présente  aucun  antécédent  héréé'' 
taire  digne  d’étre  signalé.  Son  père  et  sa  mère  sont  bien  portants,  et  il  a  une  s®" 
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^salement  bien  portante.  On  ne  trouve  mention  d’aucune  affection  du  même  genre  ni 
«nez  ses  grands-parents,  ni  chez  des  parents  à  des  degrés  plus  éloignés.  Parmi  ses 
Antécédents  personnels,  on  relève  un  traumatisme  (entorse  probablement)  des  cous-de- 
P>ed  survenu  à  la  suite  d’une  chute  de  voilure,  à  l’ège  de  12  ans,  et  ayant  guéri  sans 
de  traces.  Ce  jeune  homme  s’est  présenté  à  l’École  normale,  en  1914,  où  il  a 
J  admissible.  Versé  dans  l’infanterie  en  1915,  il  a  été,  après  quelques  mois  de  séjour 
«Ans  un  camp  d’instruction,  envoyé  au  front.  11  y  est  resté,  sans  interruption,  pen- 
Ant  huit  mois,  à  partir  de  novembre  1915  et  a  fait  son  service  de  combattant  sans 
prouver  plus  de  fatigue  que  ses  camarades.  En  juillet  1916,  il  a  reçu  deux  petites 
Assures  symétriques  sur  le  bord  interne  de  chacun  de  ses  pieds,  déterminées  par  un 
At  de  torpille.  Mis  en  traitement  dans  une  ambulance,  les  plaies  ont  été  cicatrisées  au 
out  de  trois  semaines  environ,  après  avoir  abondamment  suppuré.  Renvoyé  ensuite 
son  corps,  il  a  remarqué,  bien  que  les  blessures  fussent  guéries,  qu’il  éprouvait  une 
Artaine  gène  de  la  marche.  Il  se  fatiguait  plus  vite  qu’auparavant.  Déclaré  temporaire- 
Aot  inapte,  il  resta  dans  un  quartier  général  où  il  fut  employé  comme  télégraphiste, 
in'  JAnvier  1917,  il  eut  à  faire  un  trajet  do  70  kilomètres  en  deux  étapes.  Il  put  aller 
JASquau  bout,  mais  au  prix  d’une  fatigue  extrême.  Le  médecin  de  son  quartier  général 
«nstata  alors  l’aspect  grêle  de  ses  jambes,  et  l’évacua  sur  la  zone  de  l’intérieur. 

Etat  actuel  (mai  1917).  —  A  l’examen  des  membres  inférieurs,  ou  est  frappé  du  con- 
Aste  qui  existe  entre  la  gracilité  des  jambes,  qui  semiilent  décharnées,  et  l’aspect  bien 
jJ'.Aclé  des  cuisses.  La  mensuration,  ju-atiquée  de  cinq  en  cinq  centimètres  depuis  la 
«me  do  la  cuisse  jusqu’aux  malléoles,  donne  les  résultats  suivants  : 

Luisse  gauche  :  49,  48,  47,  40.  35  centimètres. 

Jambe  gauche  :  31,  27,  26,  22  1/2,  19,  17  centimètres. 

Luisse  droite  ;  47,  46  1/2,  42,  39,  33  centimètres. 

Jambe  droite  ;  29  1/2.  28,25  1/2.  21,  18,  16  centimètres. 

®8  pieds  sont  fortement  cambrés  et  présentent  une  hypotonie  musculaire  et  liga- 
Axt'  assez  accusée.  Les  orteils  sont  en  griffe;  leur  première  plialange  est  en  byper- 
deuxièmes  phalanges  légèrement  fléchies  sur  les  premières.  Les  tenta- 
ort  U  *  flAxion  passive  des  orteils  font  saillir  sous  la  peau  les  tendons  extenseurs  des 
mal  ^  *^8'^>’ement  rétractés.  L’extension  des  premières  phalanges  des  orteils  est  nor- 
jy,,®'  Éa  torsion  volontaire  du  pied,  en  dehors,  est  faible.  La  torsion  en  dedans  est 
pjg,®', Passivement,  ces  mouvements  ont  une  amplitude  exagérée.  La  flexion  dorsale  du 
Pass'^  Accomplit  avec  assez  de  force,  mais  elle  ne  dépasse  guère  l’angle  droit  mémo 
Le  mouvement  d’extension  du  pied  est  complet,  mais  très  affaibli.  Le  ma- 
Ast  incapable  de  se  tenir  debout  sur  la  pointe  des  jneds. 
j^As  mouvements  de  la  jambe  sur  la  cuisse  sont  sensiblement  normaux, 
tgp  "'Arche  ne  présente  pas  de  caractère  pathologique,  lorsque  le  malade  vient  de  se 
^Uit* SAulement  au  bout  de  quelques  minutes  que  la  fatigue  apparaît  et  se  tra- 
par  une  légère  claudication. 

Aonl*  r.^P®'‘AS  achilléens  et  médio-plantaircs  sont  un  peu  affaiblis.  Les  réflexes  rotullens 
Lfisrén  ’  T'^flexes  cutanés  plantaires  sont  en  extension  (signe  de  Babinski  bilatéral). 
Allexes  crémastérions  sont  normaux. 

AAnsibilité  est  normale  à  tous  les  modes. 

Un  P®  ^AAUhles  trophiques  et  sécrétoires  sont  peu  accusés.  Les  ongles  des  orteils  sont 
Lig  U  crénelés,  cassants.  La  sécrétion  sudorale  des  pieds  est  un  peu  exagérée. 
dAng  électrique  fait  par  M.  Fraikin  a  montré  l’existence  de  traces  nettes  de  R.  D. 

beg  ,  ®A  muscles  de  la  plante  des  pieds  et  particulièrement  au  niveau  des  interosseux, 
niqpp  plus  légères  de  R.  D.  (contractions  simplement  ralenties  au  courant  galva- 
La  coni^"*  *A  formule  normale)  existent  dans  les  muscles  de  la  jambe, 

"tractilitè  des  nerfs,  aux  divers  courants,  est  normale. 

sommes  donc  en  présence  d’une  atrophie  musculaire  des  pieds  et  des 
®hez  ^  Charcot-Marie,  dont  le  début  remonte  à  dix  mois  et  survenue, 

hn  z'i"  À  la  suite  d’une  petite  plaie  suppurante  des  pieds,  consécutive  à 

Cette  torpille.  La  première  question  qui  se  pose  est  celle  de  savoir  si 

ijjgpt  ^^■l'otrophie  est  en  rapport  avec  le  traumatisme  subi.  Chronologique- 
®Aa  a  De  parait  pas  douteuse.  Rien,  dans  le  passé  du  malade,  ni  dans 

pbiç  ^^^^dents  héréditaires  ou  familiaux,  ne  permet  de  rattacher  l’amyotro- 
"Re  autre  origine.  Ce  jeune  soldat  a  toujours  joui  d’une  santé  excel- 
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lente,  a  vécu  pendant  huit  mois,  sans  interruption,  de  la  vie  du  soldat  d’infan- 
terie  combattant,  sans  en  éprouver  de  fatigue  excessive.  C’est  seulement  après- 
cicatrisation  de  ses  plaies,  alors  qu’il  se  croyait  guéri,  que  la  gêne  de  la  marcha 
s’est,  pour  la  première  fois,  montrée.  Cette  gêne,  d’abord  peu  marquée,  n’a 
pas  tardé  à  s’accuser  davantage,  si  bien  qu’au  bout  de  cinq  mois,  elle  rendait 
impossible  l’utilisation  même  réduite  de  cet  homme,  et  nécessitait  son  évacua' 
tion  sur  l’intérieur. 

11  s’agit  donc  ici  très  vraisemblablement  d’une  forme  acquise  de  l’atrophia 
musculaire  Charcot-Marie.  L’examen  physique  nous  montre  que  c’est  au  voisi' 
nage  de  l’ancienne  blessure,  c’est-à-dire  dans  le  segment  ectromélique  du 
membre,  que  l’atrophie  est  le  plus  marquée,  que  les  troubles  de  réactions  élec¬ 
triques  caractérisés  par  des  traces  de  RD  sont  le  plus  prononcés.  Ces  trouble» 
eux-mêmes  montrent  que  cette  amyotrophie  ne  dépend  ni  d’une  cause  réflexe  ni 
d’une  lésion  musculaire  primitive  du  type  myopathique.  L’exagération  de» 
réflexes  rotuliens,  la  présence  du  signe  de  Rabinski  montrent  l’existence  indis¬ 
cutable  d’une  lésion  médullaire.  Cette  forme  acquise,  comme  la  forme  classiqn» 
héréditaire  et  familiale,  est  donc  une  affection  myélopathique. 

Quel  est,  dans  le  cas  actuel,  le  mécanisme  pathogénique  permettant  d’expli¬ 
quer  la  relation  de  l’atrophie  musculaire  avec  le  traumatisme?  On  ne  pe"^ 
faire,  à  cet  égard,  que  des  hypothèses.  L’action  à  distance  sur  la  moelle  pai’ 1* 
déflagration  d’explosif  ne  peut  être  mise  en  cause.  Il  n’y  a  pas  eu  commotioD) 
mais  il  y  a  eu  deux  petites  plaies  septiques  des  pieds  qui  ont  abondammc»*' 
suppuré.  11  est  possible  que  l’infection  de  ces  plaies  soit  à  l’origine  des  trouble* 
présentés  par  notre  malade.  M.  Guillain  a  montré  dans  sa  thèse  (1902),  àpi’Ope* 
de  la  syringomyélie,  la  possibilité  de  la  propagation  à  la  moelle  des  processu* 
inflammatoires  par  les  nerfs  périphériques,  le  mécanisme  de  cette  infectio® 
pouvant  se  faire  par  l’intermédiaire  de  la  circulation  lymphatique  des  nerfs  e® 
corrélation  avec  la  circulation  lymphatique  des  centres.  Peut-être  la  lésion 
dullalre  a-t-elle  été  déclanchée,  chez  ce  soldat,  par  une  infection  transmise 
moelle  par  la  voie  des  nerfs. 

Le  mode  d’évolution  ultérieure  de  cette  affeetion  et  son  pronostic  demeure®^ 
très  incertains.  Sans  doute,  les  atrophies  musculaires  succédant  aux  traui»®' 
tismes,  qu’elle  qu’en  soit  la  nature,  ne  prennent  pas  en  général  beaucoup  d’®*’ 
tension.  Mais  rien  ne  permet  de  dire  si  cette  affection  restera  ou  non  limité® 
aux  muscles  atteints  ou  si  elle  suivra  l’évolution  progressive  présentée  dans  I®* 
formes  familiales  de  la  maladie  de  Charcot-Marie.  Il  convient  donc  de  réser»®^ 
l’avenir  et  de  ne  pas  prendre  à  cet  égard  de  décision  définitive.  Le  classem®®; 
dans  le  service  auxiliaire  ou  la  réforme  avec  gratification  renouvelable  sont  i®* 
la  seule  solution  rationnelle. 

IL  Aréflexie  tendineuse  généralisée  chez  les  Blessés  du  Crâ»®' 

par  MM.  A.  Souques  et  Ch.  Odibr. 

Dans  la  séance  du  9  janvier  dernier,  l’un  de  nous  a  attiré  l’attention 
l’abolition  généralisée  des  réflexes  tendineux  chez  les  blessés  du  crâne, 
admis,  pour  expliquer  cette  aréflexie,  l’existence  d’une  méningite  bénigne-  ^ 
cas  que  nous  présentons  aujourd’hui  confirme  cette  hypothèse  :  il  s’agit»  ® 
effet,  d  un  soldat  qui,  quinze  jours  après  sa  blessure  crânienne,  fut  P®*® 
méningite  et  chez  lequel  on  constate  aujourd’hui  comme  séquelle  une  arèÜ®* 
tendineusç.  Voici  les  détails  de  l’observation. 
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^Observation.  —  Col...,  22  ans.  Pas  d 
*•8  de  spécifité  connue. 

Historique.  —  Mobilisé  le  20  décemi 
ontre  la  typhoïde,  sans  réactions.  Env 
yacué  pour  fièvre  tvnhoïde.  Sa  fîèvi 


d’antécédents  morbides.  Rougeole  simple 


—  Mobilisé  le  20  décembre  1914.  Peu  après,  vacciné  à  quatre  reprises 
ontre  la  typhoïde,  sans  réactions.  Envoyé  sur  le  front  le  7  avril  1915.  Le  22  juillet,  il  est 
acué  pour  fièvre  typhoïde.  Sa  fièvre  fut  d’intensité  moyenne,  sans  complications 
aucune  sorte,  sans  troubles  cérébraux,  ni  inconscience,  ni  délire,  ni  vomissements,  ni 
nstipation.  Un  mois  et  demi  après,  entre  en  convalescence,  puis  se  rétablit  complète¬ 
ment.  Retour  au  front  en  mars  1916. 

,  Riessc  le  e  juillet  1916  à  la  tête  par  cinq  éclats  d’obus  et  un  sixième  au  cou.  Perte 
^  eonnaissance.  Trépané  le  même  jour  dans  une  ambulance  du  front.  On  lui  extrait 
^ats.  Note  opératoire  :  «  Blessé  par  éclat  d’obus,  dans  région  pariéto-occipitale 
«  uche.  Deux  perforations  séparées  de  6  cent.  1/2  sur  3  centimètres.  Trépané  à  la 
bati**  et  au  maillet.  Ablation  d’esquilles,  incision  de  la  I).  M.  Hernie  cérébrale  avec 
3  mmenls.  »  Est  revenu  à  lui  le  lendemain  ou  le  surlendemain  matin;  il  a  perdu  tout 
Venir  jusqu’au  quatrième  jour  ayant  suivi  la  blessure. 
iet  ^  q  ^^'’^vable  consécutif,  pendant  treize  jours.  Le  quatorzième  jour,  soit  le  20  juil- 
int  ^^•'t  '‘Ké  hémorragie  cicatricielle  secondaire  abondante,  nécessitant  une 

jg  ®''^®“tion  d’urgence  (tamponnements  compressifs,  ligatures,  etc.).  Le  soir  même  la 
gjjt  monte  à  39", 6.  Violentes  céphalées.  Les  jours  suivants  la  fièvre  se  maintient 

Oient  relevés  sur  la  feuille  de  température  de  l’hôpital).  Des  vomisse- 

Pre  ^PPiiraissent,  faciles  et  fréquents.  11  rend  tout  le  luit  et  toutes  les  boissons  qu’il 
3o~  intolérance  gastrique  absolue  dura  trois  ou  quatre  jours.  En  même  temps, 

33  '^®'®oce  prononcée  ;  pas  de  délire;  mais  constipation  opiniâtre  :  il  resta  dix  jours 
dec'*  malgré  les  lavements  et  les  purgatifs.  Pas  d’indication  sur  le  pouls.  Le  mé- 
3oi('''m8jor  aurait  diagnostiqué  une  méningite  dont  la  période  d’état  dura  trois  semaines, 
®0U  du  20  juillet  au  11  août.  Pendant  cette  période,  la  fièvre  persista.  La 

J  "6.  qui  en  est  irrégulière,  atteignit  et  dépassa  même  39»  à  cinq  reprises  successives. 
Ugg®  A  a^oùt,  la  température  tombe  définitivement;  le  malade  s’améliore  rapidement. 
(Jjij  jPbalôes,  qui  prédominent  dans  la  région  fronto-pariétale  gauche  en  s’irradiant 
^po  la  tête,  persistent  en  diminuant  graduellement  jusqu’au  milieu  de  septembre, 

j^que  à  laquelle  elles  disparaissent. 

*®cès  cutanée  est  complète  le  24  novembre.  Il  subsiste  uniquement  des 

Verf  fréquents  d’éblouissements  durant  jusqu’à  vingt  minutes,  avec  sensations 
pi„.'Ç**®U8e8  sans  perte  de  connaissance.  Pas  de  crises  jacksoniennes.  Pas  de  douleurs 
•'“«Phériques. 

P'aro*A**  ®Pî»odc.  —  En  raison  d’une  hernie  cérébrale  prononcée  avec  battements  très 
''Oùt  ï  **  I®  26  décembre  1916  une  cranioplastie  (procédé  du  dédoublement  de  la 
le  g.  '  cours  de  laquelle  on  extrait  de  la  portion  lierniée  un  nouvel  éclat.  Ln  ouvrant 
ratio  tombe  sur  un  foyer  fongueux  et  des  adliérences  étendues.  Légère  suppu- 

pepd  ®®®8écutive  avec  mouvement  fébrile.  La  température  se  maintient  au-dessus  de  39» 
Voipig’^^  jours,  puis  descend  peu  à  peu.  Céphalées,  survenant  surtout  le  soir;  pas  de 
la  Pi  .®®u>ents  ;  légère  constipation.  Guérison  ;  une  semaine  après  environ.  Le  2  février 
de  ®8t  cicatrisée  et,  au  début  de  mars,  les  battements  ont  disparu.  Seuls,  les  maux 
•Éfof  troubles  .subjectifs  persistent. 

®®cun  **'*“®^  orril  1917).  —  Cicatrice  opératoire  cutanée,  irrégulière  et  étendue. 
Pas  d  région  pariéto-occipitale  gauche.  Point  très  douloureux  à  la  région  médiane, 
touj  porte  apparente  de  substance  osseuse.  Pas  de  battements.  Impulsion  nette  à  la 
légepg*®  propageant  sous  les  téguments.  Troubles  subjectifs  :  maux  de  tête  rares  et 
blegju’  ^o®venant  le  soir  à  la  suite  de  fatigues  ou  d’émotion.s,  siégeant  au  niveau  de  la 
dupg-.®®  ^vec  irradiation  à  la  région  temporale  et  frontale  gauche.  Éblouissements 
bilitd  ®'®^'^®**o™ent  cinq  à  six  minutes,  se  produisant  de  plus  en  plus  rarement.  Sensi- 
bruits  et  aux  trépidations.  Supporte  assez  bien  la  lumière, 
ppy,  général,  bon.  A  repris  son  poids  normal, 
yésig  ®  régulier,  62.  Pas  de  douleurs,  pas  de  Rornberg,  pas  d'hypotonie,  pas  de  troubles 
jj^flJ“^®®^àux,  ni  aucun  signe  de  la  série  tabétique. 

®®ïion***  —  Tendineux  :  achilléens  et  rotuliens,  abolis.  —  Cutanés  :  plantaires,  en 
dto  ’  ®*^”’®8*'ériens,  existent;  abdominaux,  abolis, 
triciijj. «wp^rfeurs.  —  Radial  gauche,  aboli;  radial  droit,  très  faible  ou  aboli; 

y®®onstants,  très  affaiblis. 

.t'orc’’^^  objective.  —  Normale. 

“  Légèrement  plus  faible  au  niveau  des  membres  droits.  Fle.xion 
66  négative.  Pas  de  syncinésie. 
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Face,  intacte.  Pupilles,  égales  et  réagissantes.  Hémianopsie  inférieure  droite,  en 
quadrant. 

Hypoacousie  de  l'oreille  gauche,  datant  do  la  blessure. 

l’as  de  troubles  aphasiques  ou  dysarthriques. 

Ponction  lombaire.  —  Pression  exagérée  :  le  liquide  s’écoule  en  jet;  limpidité  par* 
faite,  1,6  à  1,8  lymphocyte  par  millimètre  cube  (cellule  de  Nageotte). 

Albuminose  :  0,40  à  0,42  centigrammes.  Noguchi  négatif. 

En  résumé,  lésion  cranio-tnéningée  par  éclats  d’obus,  intervention  chirurgi' 
cale,  et,  quinze  jours  après,  méningite  infectieuse  bénigne  qui  dure  trois 
semaines. 

Aujourd’hui  on  constate  l’abolition  de  tous  les  réflexes  tendineux,  et  pas  autre 
chose. 

11  y  a,  à  notre  avis,  une  relation  de  causalité  entre  la  méningite  traumatiqu® 
et  l’aréflexie  généralisée.  Le  cas  est  identique  à  celui  qui  a  été  déjà  rapporté 
par  l’un  de  nous,  et  il  comporte  les  mêmes  réflexions  pathogéniques.  Nous  n? 
reviendrons  pas. 

A  en  juger  par  ces  deux  cas,  il  s’agit  d'aréflexie  latente  et  isolée,  que  rien  n® 
permet  de  soupçonner.  On  ne  trouve,  en  effet,  aucun  des  signes  qui  accom¬ 
pagnent  généralement  l’abolition  des  réflexes  tendineux,  à  savoir  :  douleurs, 
anesthésie,  signe  de  Romberg,  hypotonie,  incoordination  motrice,  etc.  Aussi 
faut-il,  chez  tous  les  blessés  du  crâne,  examiner  avec  soin  l’état  des  réflexes- 
Cela  est  d’autant  plus  important  qu’on  porterait  préjudice  à  un  blessé,  en  ne 
tenant  pas  compte  de  cette  aréllexie  pour  établir  le  taux  de  l’indemnité. 

Dans  ces  deux  cas  la  ponction  lombaire  a  montré  de  l’hypertension  et  d® 
l’hyperalbuminose  sans  lymphocytose.  Mais  la  ponction  a  été  faite  plusieurs  moi* 
après  le  début  de  la  méningite.  Quel  était  l’état  du  liquide  céphalo-rachidien  s'* 
début?  Ce  liquide  redeviendra-t-il  normal  dans  l’avenir?  Nous  ne  sommes  p®* 
en  mesure  de  répondre  catégoriquement  à  ces  deux  questions. 

Quand  les  réflexes  se  sont-ils  abolis?  Nous  n’avons  aucun  renseignement  ^ 
fournir.  Il  est  vraisemblable  que  c’est  pendant  la  phase  méningée,  très  tôt  p®'' 
conséquent.  En  tout  cas,  rien  ne  permet  aujourd’hui  d’espérer  la  réapparitio# 
des  réflexes  tendineux,  et  il  est  probable  qu’ils  sont  abolis  pour  toujours. 

L’existence  de  celte  aréflexie  doit  être  connue.  L’ignorer  c’est  s’exposer  à  de* 
erreurs  regrettables  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  du  traitement.  H  es 
certain  qn’on  pourrait  penser  à  un  tabes  fruste,  par  exemple,  et  bourrer  le® 
malades  de  mercure  ou  d’arsénobenzol.  La  recherche  non  seulement  des  signe* 
concomitants. mais  encore  et  surtout  des  commémoratifs  est  de  première  imp®’’' 
tance.  11  faut  penser  à  la  possibilité  d’une  méningite  qui  peut  être  ignorée  dn 
blessé  et  qui,  si  elle  a  été  très  bénigne,  a  pu  passer  inaperçue,  même  dn 
médecin. 

Il  est  clair  que  ce  que  fait  la  méningite  traumatique,  une  méningite  spoO' 
tanée  peut  le  faire,  et  que  l’aréflexie  généralisée  peut  être  la  seule  séquelle  d 
celle-ci  comme  de  celle-là. 

III.  Déformation  hippocratique  unilatérale  des  Doigts  chez  un  Suj®* 
présentant  un  Anévrisme  de  l’Artère  sous-clavière  du  mêî» 
côté,  [lar  MM.  I’ierre  Marie  et  P.  Béhague. 

11  y  a  20  mois  environ  oet  homme  a  commencé  a  ressentir  des  douleurs  vives  et  1^^ 
cillantes  dans  l'épaule  droite;  peu  à  pou  cos  douleurs  se  sont  étendues  au  bras, 
coude,  à  l’avant-bras  et  enfin  à  la  main. 
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•  c  est  à  ce  moment,  il  y  a  4  mois  environ,  que  le  malade  remarqua  le  développement 
normal  de  sa  main  droite.  Celle-ci,  en  effet,  est  augmentée  de  volume  dans  ses  trois 
egraents  :  doigts,  paume  et  poignet;  tandis  que  l’épaule,  le  bras,  le  coude  et  l’avant- 
nras  sont  normaux. 

Cette  augmentation  est  surtout  apparente  pour  le  pouce,  dont  le  diamètre  est  de 
cm.  1/2  à  droite  pour  8  centimètres  seulement  à  gauche  ;  sa  longueur  est  égale  à  droite 
a,  gauche. 

La  peau  du  pouce  droit  est  bleutée,  lisse  et  tendue  et  l’on  ne  constate  pas  les  sillons 
t  les  plis  do  flexion  ordinaires. 

1  0  “l'®  Srand  :  sa  largeur  est  de  2  cm.  3,  alors  qu’à  gauche  il  n’est  que  de 

e  situation  longitudinale  est  très  marquée;  l’ongle  est  dur;  sa  lunule 

suh  t  grande  que  celle  du  côté  sain  et  elle  tranche  nettement  du  reste  de  la 

UDstance  cornée  par  un  sillon  bleu  foncé  ;  enfin  l’ongle  tout  entier  est  incurvé  en  tous 
cas,  simulant  un  parfait  verre  de  montre. 

®  doigts  présentent  des  déformations  analogues  :  doigts  en  baguette  de  tam- 

^ur  dont  le  rétrécissement  au  niveau  des  diaphyses  phalangiennes  n’est  plus  accusé, 
bleutée  et  tendue,  —  ongle  en  verre  de  montre  et  de  dimensions  considé- 

^  La  paume  de  la  main  n’échappe  pas  à  cette  augmentation  ;  si  sa  longueur  est  la  même 
Dli  ®*  ^  gauche  il  n’en  est  plus  de  môme  de  sa  largeur,  qui,  mesurée  au  niveau  du 
f  ‘  ue  llexion  du  pouce,  l’emporte  à  droite  de  1  cm.  1/2. 

IV.  palpation  on  sent  une  petite  saillie  osseuse  à  la  face  palmaire  de  la  tête  du 
lou  et  une  autre  sur  la  face  externe  de  la  tête  du  11».  Ces  saillies  sont  dou- 

ureuses  et  gênent  le  malade  dans  les  différents  mouvements  de  la  main,  oui  sont 
'•ependant  tous  possibles. 

e  poignet  est  relativement  moins  augmenté  que  les  doigts  et  la  main.  La  peau  est 
et  est  couverte  des  quelques  poils  qu’on  rencontre  d’ordinaire  à  ce 

ou^c  ^®'^‘°8*’apLie  montre  qu’il  n’y  a  aucune  anomalie  osseuse.  A  droite  et  à  gauche,  os 
eité  “^•^®earpiens  et  phalanges  ont  môme  longueur,  même  largeur,  même  o’pa- 

examinant  le  malade  on  constate  une  tumeur  expansive  et  pul- 
L  s’aà-t  P°"^®-  siégeant  on  arrière  du  milieu  de  la  clavicule  droite, 

hue  m  e'^évrisme  de  l’artère  sous-clavière.  L’examen  du  cœur  montre 

de  la  ®*^'’S'e  remontant  jusque  sous  la  clavicule  droite  et  un  abaissement  notable 
Séant  l’auscultation  révèle  un  souffle  doux,  systolique,  se  propa- 

à  88»  O  sternum  et  un  souffle  rugueux  diastolique.  Le  pouls  bat 

>  n  est  fort,  ample,  régulier  et  synchrone, 
pression  mesurée  à  l’appareii  de  Pachon  se  traduit  par  : 


Maxima .  26  droite  23  gauche. 

Minima .  10  —  h  _ 


’e  métier  d’ébéniste.  Agé  de  44  ans,  il  était  auparavant  d’une 
®  tas  Pt  “  robuste.  On  ne  relève  dans  ses  antécédents  qu’une  typhoïde  à  l’âge  de 
*'‘ta  no  t“"®  blennorragie  à  l’àge  de  18  ans.  11  est  marié;  ses  enfants  et  sa  femme  sont 
est  "l’a  jamais  toussé  et  il  nie  toute  spécificité.  Le  Wasserman  dans  le  sang 

9  réflexes  sont  normaux  ;  il  réagit  et  accommode  bien. 


est  *  i-atus.  Il  n  a  jamaii 
bgatif.  Actuellement  s 


Po'a*  déformation  hippocratique  d’une  seule  main  coïncidant  avec 

^bevrisme  de  la  sous-claviére  du  même  côté, 
ï'ari  communications  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de 

quel’v  mars  1901,  11  juillet  1902  et  1"  juillet  1904,  t  avait  déjà  montré 
_  'PPobratisme  témoigne  de  l’insuffisance  de  l’hématose  des  éléments  cel¬ 
le  Ib  pulpe  des  doigts  et  qu’il  est  le  fruit  de  la  rétention  anormale  dans 

bées**^  ^'b'beux  des  extrémités  de  substances  toxiques  destinées  à  être  élimi- 
^  bn  t**"  pulmonaire.  »  Or  le  rétrécissement  de  la  veine  sous-clavière  ou 

JJ  ronc  veineux  brachio-céphalique  réalise  à  merveille  ces  conditions. 

*’‘®b  ‘Ibe  ce  cas  vienne  à  l’appui  de  la  thèse  de  M.  üéclère  ;  en  effet, 
^nsme  volumineux  de  l’artère  comprime  vraisemblablement  la  veine  sous- 
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clavière,  entraînant  la  déformation  hippocratique  de  la  main  droite,  de  même 
qu’il  comprime  les  nerfs  du  plexus  brachial,  occasionnant  aussi  les  violentes 
douleurs  dans  le  bras,  l’avant-bras  et  la  main. 

Note  additionnelle.  —  Depuis  cette  communication,  le  malade  a  été  opéré.  On  a 
trouvé  effectivement  un  anévrisme  qui  s’étendait  de  l’origine  du  tronc  cervico¬ 
brachial  jusqu’au  milieu  de  la  sous-clavière  droite.  Cette  ectasie  était  très 
volumineuse  et  repoussait  en  arrière  et  en  bas  les  troncs  nerveux,  tandis  qu’elle 
écrasait  sur  la  partie  antérieure  du  dôme  thoracique  les  troncs  veineux  du 
membre  supérieur.  Malgré  les  précautions  les  plus  minutieuses,  la  poche  de 
l’anévrisme  n’a  pu  résister  à  la  dissection  du  sac  et  le  malade  a  succombé 
quelque  temps  après  l’intervention. 


IV.  Déformation  hippocratique  d’un  seul  Orteil  chez  un  Sujet  pré¬ 
sentant  de  l’Arthrite  phalangetto-phalangienne,  par  MM.  Pierre 
Marie  et  P.  Béhague. 


Cet  autre  sujet  présente  une  augmentation  de  volume  isolée  du  3'  orteil 
droit. 

L’orteil  est  en  forme  de  massue  avec  une  extrémité  énorme,  portée  par  une 
phalange  relativement  peu  hypertrophiée;  la  peau  est  lisse,  tendue,  bleutée,  les 
sillons  articulaires  ne  s’y  dessinent  plus;  l’ongle  est  augmenté  tant  dans  sa  lon¬ 
gueur  que  dans  sa  largeur,  il  est  incurvé  en  tous  sens  comme  un  verre  de  montre  : 
c’est  donc  une  déformation  hippocratique. 

Mais  ce  qui  distingue  ce  cas  du  précédent,  c’est  l’hyperesthésie  de  l’orteil  el 
de  tout  le  dos  du  pied,  ainsi  que  la  présence  de  grosses  lésions  osseuses  révélées 
par  la  radiograpWe.  L’os  de  la  phalangette  est  déformé,  l’interligne  phalan- 
getto-phalangien  est  entièrement  disparu. 

Cet  liomme  a  reçu  une  blessure  par  éclat  d’obus,  le  4  octobre  1914,  au  niveau  du  dos 
du  pied,  blessure  toute  superficielle  qui  n’intéressait  que  la  peau  et  siégeait  dans  I® 
IP  espace  inlermétatar.sicn.  C'est  deux  mois  après  cette  blessure  qu’il  a  commencé  4 
soufirir  du  3"  orteil  :  peu  à  peu  celui-ci  a  augmenté  de  volume  et  la  douleur  était  tell® 
que  pour  la  soulager  le  malade  prit  l’habitude  de  boiter  et  de  porter  le  pied  en  abduc¬ 
tion  et  en  rotation  externe. 

Ce  malade  nie  toute  spécificité;  cependant  on  remarque  chez  lui  une  pupille  gauch® 
plus  petite  que  la  droite,  qui  d’autre  part  réagit  moins  bien  à  la  lumière  que  la  gauche; 
les  réflexes  rotuliens  et  achilléens  sont  plus  vifs  à  droite  qu’à  gauche  et  l’on  trouve  net' 
tement  un  réflexe  contra-latéral  du  côté  droit. 

La  pression  artérielle  pure  au  membre  inférieur  est  la  suivante  : 


Pression  maxima .  21  à  gauche  20, ii  à  droite. 

Pression  minima .  10  —  10  — 


Il  existe  une  légère  atrophie  du  membre  inférieur  droit  qui  se  mesure  par  4  centi¬ 
mètres  à  la  cuisse  et  1  centimètre  à  la  jambe. 


Si  donc  il  existe  de  grandes  différences  avec  le  cas  précédent,  il  y  a  aussi  d® 
grandes  analogies  ;  même  augmentation  de  volume,  même  déformation  hippo' 
eratique,  même  état  des  téguments.  Peut-être  s’agit  il,  ici  également,  du  mêio® 
processus  :  les  lésions  articulaires  et  osseuses  ont  pu  comprimer  les  veines. 6^ 
produire  un  trouble  de  l’hématose  dans  l’extrémité  de  l’orteil,  d’où  la  déform»' 
tion  du  type  hippocratique. 


SÉANCE  DU  3  MAI  1917 
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^  Un  Cas  de  Paraplégie  hystérique  datant  de  21  mois  avec  gros 
Troubles  Vaso-moteurs  Thermiques  et  Sécrétoires  des  Extrémités 
inférieures,  par  M.  Gustave  Roussy. 

Dans  la  séance  du  4  mai  1916  de  notre  Société,  à  la  suite  d’une  discussion 
•■alative  à  la  question  des  troubles  dits  «  réflexes  »,  auxquels  MM.  Babinski  et 
froment  ont  consacré  une  série  de  très  intéressantes  recherches,  ces  auteurs 
invitaient  les  membres  de  la  Société  à  poursuivre  une  enquête  nouvelle  sur  ce 
®njet  et  en  précisaient  eux-mêmes  les  conditions. 

Voici  une  observation  que  j’ai  eu  l’occasion  de  recueillir  récemment  au  Centre 
neurologique  de  la  7“  Région  et  qui,  tout  en  répondant  aux  desiderata  exposés 
Par  Mm.  Babinski  et  Froment,  ne  semble  pas  venir  plaider  en  faveur  de  la 
ûéorie  réflexe  soutenue  par  ces  auteurs. 

Observation.  —  Taff...,  2'  bataillon  de  chasseurs  à  pied,  cultivateur,  22  ans. 

A  la  suite  d’une  explosion  d’obus  à  distance  survenue  le  2  juin  1915  à  F...,  sans  aucune 
}>l®*®,®*térieuro,  le  malade  perd  connaissance  et  il  est  évacué,  pour  contusion  du  dos,  sur 
nopital  temporaire  de  Bussang  où  il  reste  du  4  au  12  juin.  Evacué  avec  le  diagnostic 
aua  ^odos  et  commotion  cérébrale  sur  l’hôpital  de  Pontarlier;  séjour  du  12  juin 
Où  /  J^Dlet.  Évacuation  pour  contusions  internes  et  commotion  cérébrale  sur  Besançon, 
d  parcourt  le  cycle  suivant  : 
dépitai  Cbarmont,  31  juillet  au  11  août  1915. 
dûpital  Saint-Jacques,  11  août  au  3  octobre  1915. 
ç|j"®Pital  Pasteur,  3  octobre  1915  au  31  mai  1916.  Notre  collègue,  le  docteur  Guiard,  alors 
«om  ^  du  Centre  neurologique  de  la  région,  porte  le  diagnostic  suivant  :  hystérie, 
U  .""“d'on  cérébrale  ancienne,  astasie-abasie  trépidante  et  essaye  sans  grand  résultat  le 
deinent  par  la  psychothérapie. 

Q  ®  Pdôpital  Pasteur,  le  malade  est  évacué  sur  l'hôpital  Saint-Ferréol,  annexe  du 
^  tre  neurologique,  où  à  nouveau  il  est  examiné  par  nos  collègues  du  Centre  neurolo- 
4ùe  qui  portent  le  diagnostic  de  paraplégie  hystérique.  Dans  l’observation  prise  dans 
^service,  le  23  mai  1916,  on  note  : 

ejg  *  P’^'Aplégie  type  spasmodique.  Mouvements  à  peu  près  impossibles,  avec,  à  leur 
fQ.  trépidation  épileptoïde  allant  en  s’exagérant.  Astasie-abasie  trépidante.  Réflexes 
Pas  d  *  Normaux,  réflexes  cutanés  plantaires  en  flexion  ;  réflexes  crémastériens  normaux. 
Péri  A  ®*°au8  vrai  du  pied  ou  de  la  rotule.  Anesthésie  totale  des  membres  inférieurs,  du 
face  organes  génitaux,  sauf  au  niveau  du  .sacrum.  Rien  du  côté  des  yeux  et  de  la 
Q’„Dinnnution  de  la  force  musculaire  du  côté  de  la  main  droite.  » 
le  f  fA  où,  pour  la  première  fois,  en  février  1917,  nous  voyons  le  malade  et  d’où  nous 
®*arùen''*  diriger  sur  l’hôpital  Veil-Picard  (Noyau  central  neurologique)  pour  un  nouvel 

Sur  février  1917,  on  se  trouve  en  présence  d’un  paraplégique  étendu 

hir  deux  jiieds  en  équinisme  avec  orteils  en  flexion;  il  est  impossible  d’obte- 

niouvement  volontaire  autre  chose  qu’une  ébauche  de  flexion  du  genou,  du 
lit^  j.®'P,'®d  et  des  orteils.  Lorsqu’on  demande  au  malade  de  s’asseoir  sur  le  bord  du 
attgi  ellorts  arythmiques  et  paradoxaux  et  ne  peut  arriver  au  but  qu’il  veut 

^  ■'o'-or  l’absence  de  contracture  et  do  trépidation  épileptoïde  vraie. 

Crùip de  la  réflectivité  :  réflexes  rotuliens,  achilléens  et  idio-musculaires  normaux. 

faibles  à  gaucho,  nuis  à  droite.  Abdominaux  absents  en  raison  du  ballon- 
^ùtdu  ventre. 

des  réflexes  cutanés  plantaires  est  particulièrement  intéressante.  Norma- 
Sentent’  deux  pieds  hypothermiques,  cyanotiques  avec  sudation  abondante,  ne  pré- 
féart!  fl’t’une  très  faible  ébauche  du  réflexe  des  orteils  à  droite  et  absence  totale  de 
Lors®  ^  gauche. 

tiop  J  ^  “n  réchauffe  les  pieds  par  un  bain  dans  l’eau  chaude  on  constate  une  modiflea- 
si,  pij  a  réflectivité  cutanée;  la  contracture  des  fléchisseurs  plantaires  persiste,  mais 
•baip  ^ochercher  l’intensité  de  la  réaction  réflexe,  on  place  la  pulpe  dos  doigts  de  la 
grog  ^®*Pforatrice  sur  les  orteils  du  malade,  on  sent  nettement  à  droite  une  flexion  du 
S’agit  n  *  ‘^®®  petits  orteils,  par  l’excitation  du  bord  externe  du  pied;  à  gauche  il  ne 

flùe  d’une  ébauche  de  flexion. 
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Troubles  vaso-moteurs  et  sécrétoires.  —  On  note  du  côté  des  membres  inférieurs,  au 
niveau  des  deux  pieds,  un  abaissement  considérable  de  la  température  qui  s’étend  jus¬ 
qu’au  niveau  du  tiers  inférieur  des  deux  Jambes.  La  dillérence  de  température  (au  ther¬ 
momètre  local)  entre  le  dos  des  pieds  et  la  partie  antérieure  des  cuisses  en  différents 
points  des  membres  supérieurs  est  de  5».  Les  pieds  en  équinisme,  les  orteils  maintenus 
contracturés  en  flexion  plantaire  sont  violacés,  nettement  cyanotiques.  Ces  trouble* 
sont  parfaitement  symétriques  des  deux  côtés  et  s'observent  avec  quelques  petites  dif¬ 
férences  d’une  façon  constante  à  n’importe  quelle  heure  de  lajournée,  aussi  bien  le  matin, 
au  réveil,  que  le  soir.  Du  reste  le  malade  ne  quitte  jamais  le  lit  et  ses  membres  infé¬ 
rieurs  sont  constamment  recouverts  par  les  couvertures.  Lorsqu’on  réchauffe, 
moyen  d’un  bain  de  pied  dans  do  l’eau  chaude  à  40°  les  deux  membres  inférieurs,  on 
détermine  au  niveau  des  pieds  bien  entendu  un  récliauflement  qui  s’accompagno 
d’une  rouf^eur  intense  des  extrémités,  mais  rapidement,  au  bout  de  quelques  heure* 
ceux-ci  ont  repris  leur  teinte  cyanotique  et  leur  température  basse. 

En  plus  de  la  cyanose  et  de  riiypotherrnio,  il  faut  noter  une  hypersudalion  nette  suf 
la  face  dorsale  du  pied  et  particuliérement  prononcée  sur  la  plante  du  pied. 

Atrophie  musculaire  :  Les  deux  membres  inférieurs,  tant  au  niveau  dos  cuisses  qu* 
des  jambes,  présentent  une  amyotro|ihie  diffuse  en  masse,  manifeste  au  niveau  de  1* 
cuisse,  plus  prononcée  au  niveau  du  mollet. 

Mensuration  ;  cuisse  droite,  41  1/2;  cuisse  gauche,  39  1/2. 

Mollet  droit,  25  centimètres;  mollet  gauche,  23  1/2. 

Troubles  sensitifs.  —  Gros  troubles  de  la  sensibilité  objective  consistant  en  une  ane*- 
thé.sie  et  une  analgésie  complètes  des  deux  membres  inférieurs  intéressant  le  périnée  et  le* 
fesses  et  remontant  un  peu  au-dessus  de  l’ombilic.  Cette  anesthésie,  étant  données  1*® 
multijdos  recherches  antérieures  dont  le  malade  a  été  l’objet,  est  profondément  fixée,  on 
n’arrive  pas  au  premier  examen,  par  la  simple  contre-persuasion,  à  la  faire  disparaître- 

Enfin  il  existait,  chez  notre  malade,  un  autre  élément  morbide  important  (|ui  a  fe*' 
l’objet  d’une  autre  publication  et  que  nous  ne  faisons  que  signaler  ici  en  passant  : 

C’est  la  présence  d’un  gros  ventre  d’aspect  globuleux,  typique,  rappelant  celui  d’une 
«  femme  enceinte  ».  Dimensions  78  centimètres  suivant  une  ligne  passant  par  les  épine* 
iliaques,  antéro-supérieures  et  l’ombilic.  A  la  palpation,  il  est  dur,  tendu,  gonflé,  rési*' 
tant  à  la  pression  légère.  La  percussion  dénote  un  son  tympanique  à  timbre  grave. 

Les  manoeuvres  de  mobilisation  du  diaphragme,  progressives  et  lentement  elfoctuéeSi 
font  disparaître  cette  tyrnpanite  apparente.  La  pression  lente  sur  l’abdomen  des  deu4 
mains  à  plat  permet  d’effacer  pour  un  très  court  instant  le  volume  du  ventre;  1®* 
mains  retirées,  on  voit  l’abdomen  se  gonfler  à  nouveau  et  roprondro  rapidement  soB 
asjiect  i)rimitif. 

La  pression  de  l’abdomen  décèle  d’ailleurs  une  contracture  des  droits  de  même  typ® 
(irrégulièrement  permanente)  que  les  contractures  pithiatiques.  La  manœuvre  indiqué® 
par  MM.  Denecbau  et  Maltais,  qui  consiste  en  la  flexion  forcée  des  cuisses  sur  le  bassi»' 
efface  elle  aussi  ce  gonflement  abdominal. 

La  faradisation  dos  phréniques  au  cou  détermine  une  amplitude  dos  mouvemcB*® 
respiiatoires  avec  légère  diminution  du  volume  do  l’abdomen. 

L’examen  attentif  du  tube  digestil  no  révèle  rien  d'autre  qu’une  opiniâtre  constipatiè®- 
nécessitant  dos  lavages  intestinaux  quotidiens. 

Pas  de  troubles  sphinctériens. 

Le  co'ur  est  normal.  Pouls  à  108. 

Les  mouvements  respiratoires  sont  courts,  assez  rapides. 

La  respiration  est  du  type  thoracique,  très  peu  abdominale,  et  les  manœuvres  d® 
compression  abdominale  l’amplifient,  tendant  à  lui  donner  un  rythme  à  peu  près  nori»®*! 
quoique  irrégulier,  dans  l’ampleur  de  chaque  inspiration  ou  expiration. 

5  mars.  —  L’examen  met  nettement  en  valeur  les  troubles  des  réflexes  cutanés  pi®”' 
taires  observés  le  23  février;  les  pieds,  cyanoti((ue8,  mais  moins  froids  que  d’Iiabitud*' 
laissent  observer  un  réflexe  cutané  plantaire  net  â  droite  et  que  seul  le  réchaulfefflB®' 
des  pieds  permet  de  mettre  en  évidence  à  gauche. 

18  mars.  —  Le  malade  est  présenté  à  la  Réunion  médicale  de  la  7'  région,  où 
les  assistants  peuvent  constater  l’intensité  de  l’hypothermie. 

19  mars.  —  Le  malade  est  évacué  couché  par  voiture  sanitaire  sur  la  Station  neur®' 
logique  de  Salins,  aux  fins  de  traitement  psychothérapique. 

23  mars.  —  Après  une  séance  de  traitement  psycho-faradique  pratiqué  par  M.  B®**” 
seau,  le  malade  peut  se  lever,  se  tenir  debout  seul  et  marclier  sans  canne  et 
appui.  A  partir  du  moment  où  il  met  ses  pieds  à  terre,  son  «  gros  ventre  •  s’eflac®  ®‘' 
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disparaît  en  même  temps  que  réapparaissent  les  mouvements  normaux  du  diaphragme. 

Exactement  à  partir  de  ce  moment,  c’est-à-dire  de  celui  où  le  malade  se  retrouve 
pour  la  première  fois,  depuis  21  mois,  en  position  verticale  et  peut  marcher,  les  pieds 
deviennent  rouges  et  la  température  dépasse  de  plusieurs  degrés  celle  d’un  pied  normal. 
Ees  phénomènes  sudoraux  persistent  sans  modilication.  Les  réflexes  plantaires  sont  fai¬ 
bles  par  suite  de  la  persistance  de  la  contracture  des  fléchisseurs  de  la  plante  du  pied, 
■àiais  des  doux  côtés,  même  du  côté  droit,  ils  sont  présents.  Tous  les  mouvements  actifs 
0*^  passifs  des  membres  inférieurs  sont  possibles.  Le  malade  peut  porter  sur  son  dos, 
pondant  un  ou  deux  pas,  le  médecin  qui  vient  de  le  guérir. 

^4  mars.  —  Démarche  très  améliorée.  Le  malade  peut  même  essayer  de  courir  au 
PO'S  gymnastique.  Pieds  un  peu  moins  rouges  et  moins  chauds  que  la  veille. 

^5  mars.  —  Le  malade  court  parfaitement  au  pas  gymnastique,  mais  les  jambes  un 
peu  écartées.  Les  pieds  sont  moins  rouges  que  les  jours  précédents  quoique  toujours 
plus  chauds  et  plus  congestionnés  qu’à  l’état  normal.  Les  réflexes  plantaires  sont  plus 
apparents. 

mors.  —  Les  pieds  sont  moins  rouge.s  qu’hier.  Réflexes  plantaires  très  faibles  à 
Sauche,  plus  nets  à  droite. 

Les  pieds  sont  encore  congestionnés,  le  malade  ne  peut  marcher  que  sur  la  pointe 
“•’s  pieds.  A  ce  niveau  la  température  locale  est  toujours  plus  élevée  qu’à  l’état 

normal. 


^7  mars.  —  Les  pieds  sont  chauds,  mais  ne  semblent  pas  plus  chauds  qu’à  la  jambe. 
La  sudation  persiste.  La  peau  est  à  peine  plus  rosée  que  normalement  et  les  pieds  sont 
légèrement  gonflés  depuis  que  le  malade  marche  mieux.  11  peut  marcher  et  courir  au 
Pns  gymnastique. 

mars.  —  Il  persiste  un  gonflement  des  pieds,  les  orteils  seuls  restent  légèrement 
fougeg;  jijg  pieds  a  une  teinte  absolument  normale.  Encore  un  peu  de  suda- 

.*nn.  Réflexes  plantaires  toujours  faibles,  surtout  à  gauche.  Atrophie  des  membres 
'nlérieurs  non  modifiée.  La  disparition  dq  «  gros  ventre  »  est  définitive,  l’état  général 
améliore  journellement. 


En  résumé,  il  s’agit  ici  d’un  cas  typique  de  paraplégie  fonctionnelle  survenue 
i^iisquement  le  2  juin  1913  à  la  suite  d’un  éclatement  d’obus  à  distance,  sans 
®*fcune  blessure  apparente. 

A.  aucun  moment  il  n’a  été  possible  de  révéler  chez  ce  malade  la  présence  de 
é'gnes  permettant  de  supposer  l’existence  d’une  lésion  organique  de  la  moelle. 

h  centre  neurologique  de  la  7“  région  notamment,  où  ce  malade  a  été  exa- 
’^Rié  à  partir  d’octobre  1915,  le  tableau  clinique  a  toujours  été  celui  d’une  para- 
du  type  hystérique,  à  forme  astaso-abasique.  Rien  n’autorise  donc  à 
Pépier  ici  d’association  hystéro-organique. 

Or,  chez  le  malade  je  note  pour  ma  part,  au  moment  où  je  l’examine  pour  la 
première  fois,  en  février  1917,  en  plus  des  troubles  moteurs,  une  hypothermie 
^‘■ononcée  indiscutable  de  plusieurs  degrés  avec  cyanose  et  hypersudation  des 
pieds,  s’accompagnant  d’une  diminution  manifeste  et  même  d’une  aboli- 
°h  d  un  côté  du  réflexe  cutané  plantaire. 

^  ®  cette  observation  il  y  a  lieu  de  retenir  —  en  dehors  de  la  présence  du 

gros  ventre  de  guerre  »  de  nature  hystérique  qui  a  fait  l’objet  d’une  autre 
®  ■ —  les  deux  points  suivants  :  1"  l’abolition  ou  la  diminution  des  réflexes 
P  plantaires  dans  un  cas  de  paraplégie  purement  fonctionnelle,  et  2“  la 
^  ®cnce  de  troubles  vaso-moteurs  et  sécrétoires  intenses,  dans  ses  rapports 
des  troubles  moteurs  de  nature  purement  hystérique. 

”  On  sait  que  la  question  de  l’abolition  des  réflexes  cutanés  et  notamment 
aut  cutanés  plantaires,  dans  l’hystérie,  est  encore  discutée.  Certains 

avec  Dejerine,  Sollier,  Paulian,  Lhermitte,  l’expliquent  par  l’anes- 
l’a >4^  Lutanée  troublant  la  voie  réflexe;  d’autres  avec  Babinski  font  relever 
‘’^flexie  cutanée  des  troubles  secondaires  tels  que  l’hypothermie.  Nous  accep- 
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tons  pour  notre  part  entièrement  cette  dernière  manière  de  voir,  que  notre 
observation  actuelle  vient  confirmer.  Le  réchauffement  des  pieds  faisait  chez 
notre  malade  réapparaître  les  réflexes  cutanés  plantaires,  sans  modifier  en  rien 
l’anesthésie  plantaire  psychique. 

a»  Les  rapports  des  troubles  vaso-moteurs  et  thermiques  avec  l’hystérie  et 
avec  les  blessures  de  guerre  des  membres  est  à  l’ordre  du  jour  depuis  les  tra¬ 
vaux  de  MM.  Babinski  et  Froment. 

Or  l’observation  que  je  viens  de  rapporter  me  semble  remplir  entièrement  les 
conditions  imposées  par  ces  auteurs.  11  s’agit  en  effet  d'une  paraplégie  hystérique 
pure,  survenue  chez  un  malade  chez  lequel,  au  moment  où  je  l’ai  examiné,  H 
n’existait  aucun  signe  permettant  de  révéler  l'existence  d’une  atteinte  orga¬ 
nique  du  système  nerveux  central  ou  périphérique.  D’autre  part,  il  y  a  lieu  de 
prendre  en  considération  les  divers  examens  antérieurs  faits  par  différents 
médecins  qui  n’ont  jamais  révélé  non  plus  l’existence  de  signes  organiques.  J® 
ne  pense  donc  pas  que  l’on  puisse  se  baser  sur  l’intensité  de  l’atrophie  muscu¬ 
laire  pour  venir  mettre  en  doute  la  nature  hystérique,  pithiatique  de  la  para¬ 
plégie  du  soldat  Taflf  . .  11  en  est  de  même  de  la  courte  période  de  rétention 
d’urine,  que  l’on  retrouve  si  souvent  au  début  des  accidents  commotionnelS) 
même  d’ordre  psycbonévrosique.  Et  du  reste  le  mode  de  guérison  par  la  psycho¬ 
thérapie  vient  affirmer  encore  une  fois  notre  diagnostic. 

Or,  chez  ce  malade  j’ai  pu  observer  journellement,  et  ceci  pendant  six  semaines 
environ,  la  présence  des  troubles  vaso-moteurs  :  cyanose,  hypothermie,  hypersu- 
dation,  qui  se  sont  maintenus  continuellement  au  même  degré  et  à  la  raêmé 
intensité.  Le  23  mars,  le  malade  est  traité  et  décroché;  il  peut,  pour  la  pr®' 
mière  fois  depuis  21  mois,  se  tenir  debout  et  marcher.  Au  même  moment  les 
troubles  vaso-moteurs  se  modifient  :  de  bleus  qu’ils  étaient,  les  pieds  deviennent 
rouges;  de  froids  ils  deviennent  chauds,  brûlants  même.  A  l’hypothermie,  réap¬ 
paraissant  par  instant  au  cours  du  séjour  au  lit,  fait  place,  dès  que  le  malade 
se  lève  ou  marche,  de  l’hyperthermie.  Ces  troubles  de  la  régulation  thermique» 
dans  l’espace  d’une  semaine  environ,  s’atténuent  progressivement  et  l’on  peut 
dire  à  l’heure  actuelle  qu’ils  ont  complètement  disparu. 

Je  fais  exception  bien  entendu  d’un  léger  gonflement  des  pieds  et  des  articu¬ 
lations  du  cou-de-pied  consécutif  aux  exercices  auxquels  a  été  soumis  1® 
malade  et  qui  dans  les  premiers  jours  ont  été  extrêmement  douloureux. 

Sans  vouloir  généraliser  à  propos  d’un  cas  unique  et  homologuer  cette  obser¬ 
vation  à  celles  de  nombreux  blessés  des  membres  supérieurs  ou  inférieurs,  J® 
crois  cependant  qu’elle  mérite  d’être  prise  en  considération  dans  les  discussioU® 
relatives  aux  troubles  dits  réflexes  et  aux  rapports  de  l’immobilisation  avec  I®® 
troubles  moteurs.  L’enchaînement  chronologique  des  faits  chez  notre  malade  nou® 
montre  ici  qu’une  paraplégie  hystérique  d’une  durée  particulièrement  long*!® 
peut  s’accompagner  de  gros  troubles  vaso-moteurs  et  sécrétoires,  et  que  ceu*- 
ci  se  modifient  brusquement  le  jour  même  de  la  guérison  des  phénomènes  pilhi*' 
tiques  pour  diminuer  et  disparaître  enfin  dans  l’espace  d’une  quinzaine 
jours. 

A  ce  titre  le  fait  mérite  d’ôtre  versé  au  débat  relatif  h  la  question 
troubles  dits  «  réflexes  »  (vaso-moteurs  et  sécrétoires)  dans  leurs  rapports 
l’hystérie  et  l’immobilisation. 
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A  propos  d’un  cas  de  Claudication  intermittente  par  Endartérite 
oblitérante,  par  MM.  J.  Babinski  et  J.  IIeitz. 

Observation.  —  C’est  un  homme  de  39  ans,  niant  la  sypliilis,  et  chez  lequel  la  séro- 
éw  de  Was.sermann  s’est  montrée  négative  en  t91S.  11  est  de  race  Israélite;  il  a 
te  et  reste  encore  un  grand  fumeur.  Depuis  1910,  il  souffre  dans  le  membre  inférieur 
foit  d’une  douleur  qui  apparait  dès  qu’il  a  pascouru  une  centaine  de  mètres,  et  l’obli- 
86a-nt  rapidement  à  s’arrêter  :  elle  naît  au  bord  interne  du  pied  et  irradie  jusque 
ans  le  mollet.  Au  bout  de  trois  à  cinq  minutes  de  repos,  plus  vite  s’il  a  pu  s’asseoir, 
se  trouve  de  nouveau  en  état  do  reprendre  sa  marche,  quitte  à  s’arrêter  encore  au 
ont  d’une  centaine  de  mètres.  Il  a  souffert  quelquefois  aussi,  la  nuit,  de  crampes 
4ni  l’obligeaient  à  se  lever  et  à  laisser  pendre  les  jambes  hors  du  lit. 

Depuis  six  mois,  dos  troubles  se  montrent  également  du  côté  gauche,  avec  les  mêmes 
ractères  qu’à  droite.  Bien  qu’en  général  la  claudication  apparaisse  d’abord  du  côté 
O't,  elle  peut  parfois  se  manifester  d’emblée  au  pied  gauche,  pour  n’apparaitre  à 
“foite  qu’un  peu  plus  tard. 

1  examen  objectif,  on  constate  tout  d’abord  que  les  pieds  ne  sont  pas  froids  (au 
nialade  affirme  qu’ils  se  refroidissent  légèrement  lorsque  appa- 
t  la  claudication).  Leur  coloration  est  normale  toutefois,  bien  qu’en  position  déclive 
Sont  rougit  ([uolque  peu  au  bord  interne  du  pied.  Les  rcfloxes  tendineux 

g  J  “Ofniaux.  La  contractilité  idio-rausculaire  est  normale  des  deux  côtés.  Le  réflexe 
ané  plantaire  se  montre  afl'aibli  à  droite  et  la  contractilité  faradique  un  pou  affaiblie 
le  muscles  du  pied  droit;  pas  do  fusion  prématurée  des  secousses.  A  gauche, 

•’éflexe  plantaire  et  les  réactions  électriques  musculaires  sont  normaux, 
su  P'*'sations  artérielles  sont  complètement  imperceptibles  des  deux  côtés,  aussi  bien 
les*'  pédieuses  que  sur  celui  des  tibiales  postérieurs.  On  perçoit  assez  bien 

PacF^  fémorales  aux  aines.  Lorsqu’on  applique  le  brassard  de  l’appareil  de 

gau  b"  desmalléolos,  on  constate  l’absence  de  toute  oscillation,  aussi  bien  à 

Oscifl  droite;  et  lorsqu’on  a  fait  prendre  au  malade  un  bain  de  pieds  cliaud,  les 

gUer  r  manifestent  pas  davantage.  On  sait  que  ce  procédé  permet  de  distin- 

les  9^Dtération  du  vaisseau  d’un  spasme  vasculaire,  <  ar  dans  ce  dernier  cas  on  voit 
des  rt*'^'****'*i*''*  reparaître  nettement  à  la  suite  du  réchauffement  (1).  Au  tiers  inférieur 
Une  ®^*'sses,  les  oscillations  n’atteignent  guère  que  3  à  S  divisions  du  cadran,  soit 
laible,  si  on  la  compare  à  celle  obtenue  sur  l’iiumérale  du  même 
o(i  elles  couvrent  16  divisions  du  cadran. 

iufA  naturellement  impossible  de  mesurer  la  pression  dans  les  artères  des  membres 
pulsations  manquant,  comme  nous  l’avons  vu,  même  à  la  suite  du  bain 
Riva  n  membres  supérieurs,  on  note  une  pression  systolique  de  12, S  (méthode 
d’albu  de9,,ü  (au  Pachon)  Les  urines  contiennent  des  traces 

cen"'!)”*’  ‘^®  glycosurie.  La  santé  générale  du  malade  est  bonne;  il 

téral  souffert  de  coliques  hépatiques  on  1916,  et  présente  un  xantliélasma  bila- 


Par'^  *^****^^’  malade  atteint  d’oblitération  artérielle  des  deux  jambes 

constate  ni  cyanose,  ni  exagération  de  la  contractilité 
Pas^*^**'****"^  pieds,  ni  fusion  prématurée  des  secousses  faradiques.  Il  n’y  a 
Del  hypothermie,  au  moins  au  repos.  Or,  le  fait  n’est  pas  exception- 

cet*  avons  eu  plusieurs  fois  l’occasion  d’observer,  chez  des  malades  de 

^ordre,  l’absence  de  ces  divers  phénomènes. 

Pfon^  toujours  ainsi  cependant.  Parfois  la  cyanose  existe,  surtout 

letn  lorsque  le  membre  est  en  position  déclive.  On  constate  alors  généra- 

surexcitabilité  musculaire  à  la  percussion.  L’hypothermie  ne  manque 
quand  il  y  a  de  la  cyanose. 

porté  '^^***^  demander  quelle  est  la  raison  de  cette  différence  :  nous  sommes 
àrtéi.-^  n  malades  de  la  première  catégorie,  l’oblitération 

*6  le  a  été  produite  par  des  lésions  ne  dépassant  pas  l’intima;  tandis  que 

J-  Babinski  et  J.  Heitz,  Soc.  méd.  Mp.,  14  avril  1916. 
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chez  ceux  de  la  deuxième  catégorie,  l’inflammation  s’est  étendue  aux  tuniques 
plus  externes,  aux  vasa  vasorum  et  à  leurs  gaines  lymphatiques. 

Dans  le  premier  cas,  le  fonctionnement  des  plexus  sympathiques  périartériels 
reste  normal;  dans  le  second  cas,  il  peut  être  plus  ou  moins  profondément  troublé. 

A  l’appui  de  cette  manière  devoir,  nous  rappellerons  que  l’hypothermie  et  les 
autres  phénomènes  dont  nous  nous  occupons  ici  s’observent  d’une  façon  habi¬ 
tuelle  chez  les  sujets  atteints  d’une  oblitération  artérielle  traumatique,  où  les 
plexus  sympathiques  ont  été  forcément  intéressés  ;  —  et  aussi  qu’on  les  cons¬ 
tate  assez  souvent  chez  des  blessés  des  membres  indemnes  de  toute  oblitération 
artérielle,  mais  qui,  à  la  suite  d’une  blessure  parfois  superficielle,  ont  déve¬ 
loppé  les  troubles  vaso-moteurs  que  nous  avons,  avec  Froment,  cru  devoir  ranger 
dans  la  catégorie  des  phénomènes  d'ordre  réflexe. 

La  cyanose,  l’hypothermie,  les  troubles  des  réactions  musculaires  seraient 
donc,  chez  les  sujets  atteints  de  claudication  intermittente,  plutôt  sous  la  dépen¬ 
dance  d’une  irritation  des  filets  sympathiques  que  sous  celle  de  l’oblitération 
du  tronc  artériel.  Cette  conception,  bien  qu’hypothétique,  paraît  toutefois  s’ac¬ 
corder  avec  les  faits  actuellement  bien  démontrés. 

Vil.  Paraplégie  organique.  Troubles  vaso-moteurs  au  Membre  sU' 

périeur  droit,  avec  méiopragie  et  sans  modification  locale  des 

Réflexes  osso-tendineux,  par  MM.  .1.  B.^binski  et  J.  Heitz. 

Nous  présentons  à  la  Société  une  malade  atteinte,  depuis  huit  ans  environ,  de  trou¬ 
bles  de  la  marche  liés  à  une  lésion  de  la  moelle  dorsale.  En  1912,  l’un  de  nous  eut  déj^ 
l’occasion  de  l’examiner,  et  constata  l’existence  aux  membres  inférieurs  d’une  exagéra¬ 
tion  notable  des  réllexes  tendineux  et  des  réflexes  de  défense,  avec  clonus  du  pied  a‘ 
signe  de  l'orteil  bilatéral.  Un  traitement  spécifique  fut  institué,  et  détermina  une  cer¬ 
taine  amélioration. 

11  y  a  un  an,  la  malade  s’aperçut  pour  la  première  fois  que  sou  pied  droit  se  refrO'- 
dissait,  devenait  violacé  et  enflé.  Elle  constatait  aussi  des  troubles  du  même  ordre  à  ** 
main  droite,  qui  s’allaiblissait,  au  point  que  la  malade  s’en  trouvait  souvent  gênée  pOO'' 
écrire  ou  pour  travailler. 

L’ayant  revue  ces  temps  derniers,  nous  avons  constaté  que  les  modifications  de* 
réflexes  précédemment  observées  aux  membres  inférieurs  sont  toujours  présentes;  qu' 
s’y  ajoute  de  l’œdème,  de  la  cyanose  et  une  hypothermie  prononcée  du  pied  et  de  1® 
jambe  du  côté  droit,  avec  surexeitabilité  mécanique  des  muscles.  Les  mêmes  sign®® 
se  montrent,  plus  discrets  au  membre  inférieur  gauche. 

A  la  main  et  à  l’avant-bras  du  côté  droit,  l'hypothermie  est  également  très  appréciabl®' 
surtout  par  les  journées  froides.  Le  dos  et  la  paume  de  la  main  sont  rouges,  à  certaiD* 
jours  même  violacés,  et  on  y  voit  des  cicatrices  d’engelures.  Au  contraire,  la  mai® 
gauche  a  gardé  la  coloration  et  la  température  normales.  La  force  que  la  malade  p6“ 
déployer  de  la  main  droite  est  très  inférieure  à  celle  de  la  main  gauche  :  il  est  aisé  d 
vérifier  l’affaiblissement  de  la  flexion  des  doigts,  de  l’abduction  des  doigts,  de  l’exted' 
sion  de  la  main  sur  l’avant-bras.  Ajoutons  que  les  réflexes  osso-tendineux  sont  nor¬ 
maux,  do  môme  intensité  exactement  qu’au  membre  supérieur  gauche.  , 

La  pression  artérielle  est  sensiblement  la  même  des  deux  côtés  :  11  cm.  5  à  droite  e 
12  centimètres  à  gauche  pour  la  pression  systolique  (méthode  de  Riva-Rocci-Vaque®h 
elle  est  de  8  pour  la  pression  diastolique  des  deux  côtés  (appareil  de  Pachon).  Qn®?, 
aux  oscillations,  elles  sont  nettement  réduites  à  droite  :  6”  à  l'humérale  droite  contre  8^ 
à  gauche;  1»  à  la  radiale  droite  contre  4», 5  à  gauche;  elles  deviennent  égales  des  deo 
côtés  après  un  bain  chaud. 

Ces  dernières  constatations,  nous  l’avons  montré,  permettent  d’écarter  1  W 
pothèse  d’une  ohlitéralion  artérielle  ;  elles  nous  conduisent  à  rapprocher  1 
troubles  observés  dans  le  membre  supérieur  droit  de  cette  malade  des  troti" 
physiopatinquet  (hypothermie,  cyanose,  parésie),  que  l’on  note  chez  certa> 

blessés  des  membres.  En  pareil  cas,  nous  avons  relevé  également  une  notab 
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’niinutioh  de  l’amplitude  des  oscillations  avec  maintien  de  la  pression  artérielle. 
Mais  dans  le  travail  où  nous  avons  exposé  ces  faits  (1),  nous  avons  signalé 
^ussi  que  oes  mêmes  troubles  pouvaient  se  voir,  et  non  exceptionnellement, 
ans  certaines  hémiplégies  ou  paraplégies  organiques,  sur  les  membres  para- 
ysés.  Nous  en  avons  conclu  que  la  pathogénie  •  réflexe  »  des  troubles  physio- 
Pathiques  qu’on  observe  chez  les  blessés  des  membres,  n’excluaitpas  une  patho- 
?enie  »  centrale  »  de  ces  mêmes  troubles,  l’excitation  des  centres  médullaires 
ganglionnaires  du  sympathique  pouvant  dépendre  d’une  lésion  cérébrale  ou 
‘'Médullaire,  comme  d’une  irritation  périphérique. 

A  la  dernière  séance  de  la  Société,  l’un  de  nous  présentait,  en  collaboration 
avec  R.  Dubois,  un  malade  atteint  d’hémiplégie  gauche  qui  paraissait  dépendre 
une  association  hystéro-organique.  Bien  que  de  très  grands  progrès  eussent 
défaits  rapidement  sous  l’influence  de  la  psychothérapie,  il  subsistait  un  cer- 
am  degré  d’affaiblissement  et  une  hypothermie  assez  prononcée  du  membre 
“  erieur  accompagnée  de  quelques  troubles  vaso-moteurs.  Ce  malade  avait  enfin 
06  hémianopsie  gauche.  .\u  même  titre  que  ce  dernier  symptôme,  l’hypo- 
•’oiie  et  la  pfarésie  du  membre  inférieur  paraissaient  dépendre  d’une  lésion 

^“oéphalique. 

Une  explication  analogue  peut  être  donnée  des  troubles  physiopathlques  que 
^06  malade  présente  au  membre  supérieur  droit, 
hypothermie,  la  cyanose  et  l’œdéme  ont  été  assez  souvent  constatés  aux 
^  j,?'b‘‘es  inférieurs  en  cas  de  paraplégie  spasmodique,  et  en  général  rattachés 
gi  '"^“Mohilisation.  Mais  cette  malade  n’est  pas  immobilisée;  elle  se  déplace 
gy  ^.®ot  en  s’appuyant  sur  le  bras  d’une  autre  personne.  Quant  à  son  membre 
elle  s’en  sert  continuellement,  dans  la  pensée,  nous  dit-elle  spon- 
pgut^®o''>  cl®  le  réchauffer  et  de  l’empêcher  de  s’engourdir.  C’est  dire  qu’il  ne 
tre  question  ici  d’un  syndrome  provoqué  par  une  immobilisation  plus  ou 

volontaire. 

hou  n’existe,  nous  l’avons  vu,  aucun  signe  d’oblitération  artérielle,  il 

hot*  ^^'^hle  rationnel  de  rattacher  les  troubles  circulatoires  et  l’hypotbermie, 
Pou<'  ce  qui  concerne  le  membre  supérieur,  à  une  altération  de  la 
^ance^  P*"®  particulièrement  des  fibres  sympathiques  qui  y  prennent  nais- 
de  ]/’.U‘'^‘>tà  la  parésie  du  membre  supérieur,  en  l’absence  de  tout  signe  objectif 
corps  antérieures  ou  de  la  voie  pyramidale,  elle  paraît  liée,  au 
tejjj  ?  un®  grande  part,  à  la  vaso-constriction  et  à  l’abaissement  de  la 
ni„„  ‘‘6-lure,  qui,  étant  très  marquées,  doivent  entraîner  un  état  de  méiopragie 
moins  prononcé  (2). 


VlII; 


d’irritation  de  la  Sphère  "Visuelle  et  Mal  comitial 
Par  ^  Blessure  de  la  pointe  du  Lobe  occipital  gauche, 

‘M-  Ghatelin  et  Batbikios. 


U’histoire 
de  deux 


J'  F■noME^ 


des  symptômes  présentés  par  le  soldat  S...,  suivi  par  n 
ans,  nous  paraît  intéressante  à  présenter. 


“s  paraiv"”*"'”'*’  M'  ^oment  et  J,  Hbitz,  Des  troubles  vaso-moteurs  et  thermiques  dans 
''“y.  P  493*49g*^  contractures  d’ordre  réflexe.  (Annales  de  médecine,  III,  sept.-oct.  1916, 

Uiouv*  M’®''’*'  récemment  celte  malade  (juillet  1917)  :  elle  nous  a  affirmé  que 
'^®**'lire  beaucoup  plus  assurés  et  plus  énergiques,  particulièrement  au 

upérieur  droit,  depuis  la  saison  chaude. 
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Les  phénomènes  d’irritation  de  la  sphère  visuelle,  que  l’on  peut  observer  à  1» 
suite  des  blessures  de  cette  région  de  l’écorce,  ont  été  chez  ce  blessé  particulié' 
ment  graves  et  persistantes. 

Le  soldat  S...  a  été  blessé  à  la  tête  le  16  septembre  1914.  11  n’a  pas  perdu  connai»' 
sance,  a  eu  la  vue  très  obscurcie  sans  qu’il  y  ait  cécité  complète.  S...  a  été  trép^® 
deux  mois  après  la  blessure;  on  aurait  extrait  un  éclat  d’obus  do  petite  dimensio» 
engagé  dans  un  orifice  de  la  dure-mère. 

A  l’examen  du  blessé,  fait  pour  la  première  fois  un  an  après  la  blessure  (septeinW^ 
1915),  on  constatait  : 

Une  perte  de  substance  crânienne  de  3  centimètres  de  long  partant  de  la  ligne 
diane  à  un  centimètre  environ  au-dessus  du  centre  de  la  protubérance  occipitale  extern* 
et  se  dirigeant  obliquement  en  haut  et  à  gauche,  perte  de  substance  légèrement  imp'"' 

A  l’examen  périmétrique  :  scotome  absolu  maculaire  et  paramaculaire  siégeant  dans  j* 

quadrant  inférieur  droit  de  chaque  champ  visuel,  ne  s’étendant  pas  à  plus  de  25  degr** 
du  point  de  fixation. 

A  la  radiop-raphie,  perte  de  substance  osseuse  siégeant  un  peu  au-dessus  de  la  pr®'  ' 
bérance  occipitale  externe;  pas  de  corps  étranger  intra-cèrébral. 

Ajoutons  que  l’examen  périmétrique,  fait  à  plusieurs  reprises  depuis  celte  époqu,' 
c’est-à-dire  dans  le  cours  de  deux  années,  n’a  montré  aucune  modification  et  en  p**’* 
culier  aucune  régression  du  scotome.  ,  j 

Passons  maintenant  à  l’Iiistoire  des  troubles  visuels,  sur  lesquels  nous  désirOD 
attirer  particulièrement  l’attention. 

Environ  quatre  mois  après  le  traumatisme,  le  blessé  éprouve  pour  la  première 
une  crise  do  scotome  scintillant,  crises  (jui  vont  se  répéter  presque  identiques  à  in| 
valles  irréguliers  pendant  six  mois.  La  crise  se  développe  de  la  façon  suivante  ■ 
blessé  voit  tout  à  coup  un  point  brillant  dont  l’intensité  lumineuse  augmente 
ment.  Ce  point  so  dilate  et  devient  un  disque  entièrement  lumineux,  mais  dont  le 
devient  sombre  au  fur  et  à  mesure  que  le  disque  grandit,  liientét  ce  n’est  plus  <1®.,^ 
anneau  étincelant,  que  remplace  aussitôt  un  anneau  sombre.  Il  so  fait  ainsi  une  rap>^,j 
alternance  de  cercles  brillants  (non  colorés)  et  sombres  qui  vont  s’élargissant 
atteindre  les  limites  du  champ  visuel,  les  cercles  pâlissent  do  plus  en  plus  et  finale®  . 
s’éteignent;  la  vue  reste  obscurcie  pendant  quelques  instants.  La  crise  dure  <1® 
quos  minutes  au  plus;  le  blessé  no  perd  pas  connaissance,  mais  il  se  sent  1»* 

«  trouble  ».  J,, 

Six  mois  après  le  début  de  ces  phénomènes,  la  crise  de  scotome  scintillant  se 
plique  d’hallucinations  :  lorsque  lo  dernier  anneau  brillant  s’efface,  le  blessé  jt 
dérouler  devant  lui  des  scènes  de  sa  vie  hospitalière,  quelquefois  mais  plus 
des  événements  survenus  antérieurement  à  la  guerre.  Le  blessé  ne  garde  do  ces  b®'* 
nations  qu’une  imago  indécise,  il  ne  peut  malheureusement  donner  aucun  détail 
mais  ce  n’est  pas  toujours  la  môme  scène,  ces  hallucinations  lui  laissent 
du  déroulement  d’un  «  film  cinématographique  ».  Pendant  toute  la  durée  de  -0) 

tion,  le  blessé  a  conscience  de  son  état,  mais  il  ne  se  rend  nullement  compte  de  c®  “l 
se  passe  autour  de  lui.  108 

Enfin,  dix  mois  après  l’apparition  de  ces  symptômes,  les  crises  deviennent  P^^j 
graves  ;  elles  évoluent  comme  nous  venons  de  le  dire,  mais  à  la  fin  des  phéno®*  j| 
d’hallucination,  le  blessé  perd  entièrement  connaissance;  à  la  suite  d’une  de  ces 
est  tombé  sur  un  poêle  et  a  failli  se  brûler  grièvemontl;  une  autre  fois  il  s’est 
langue,  il  y  a  eu  émission  involontaire  d’urine.  Après  la  crise  lo  malade  est  courb» 
déprimé  et  souffre  de  la  tête.  *  0» 

Ajoutons  que  les  crises,  qui  surviennent  au  moins  une  fols  par  mois,  présents  -j 
certain  rythme  dans  leur  gravité  :  une  crise  violente  avec  perte  de  connaissanc*  ®^^j,8 
suivie  généralement  do  deux  ou  trois  crises  sans  perte  de  connaissance  avec  c® 
hallucinations.  ,  j  8* 

Enfin,  depuis  quelque  temps,  les  crises  sont  plus  rapprochées  et  les  hallucinat® 
produisent  à  l'état  isolé,  sans  être  précédées  de  scotome  scintillant.  8** 

Comme  nous  l’avons  déjà  dit,  le  scotome  hémlanopsiquo  n’a  pas  varié 
dimensions;  nous  n’avons  pas  ou  l’occasion  d’examiner  le  blessé  peu  de  temps  ap 
crise  et  n’avons  pu  constater,  comme  nous  l’avions  fait  chez  un  autre  blessé,  s'i* 
une  hémianopsie  droite  passagère  après  la  crise. 
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histoire  de  ce  blessé  nous  a  paru  intéressante  à  rapporter  à  plusieurs 
vis  ^*11  exemple  typique  des  phénomènes  irritatifs  de  la  sphère 

^  ueile  que  l’on  peut  observer  à  la  suite  des  blessures  du  lobe  occipital,  phé- 
menés  qui  ne  sont  pas  rares  et  dont  nous  avons  observé  plusieurs  cas.  Il 
agissait  toujours  de  blessures  très  voisines  de  la  pointe  du  lobe  occipital  et 
conséquent  ayant,  selon  toute  vraisemblance,  surtout  lésé  l’écran  visuel, 
^  existence  chez  nos  blessés  de  scotome  hémianopsique  permanent, 
à  l’h*  °“’^ée  servira  peut-être  à  éclaircir  la  pathogénie,  encore  si  mal  connue 
ûeure  actuelle,  de  la  migraine  avec  scotome  scintillant, 
a  particulière  gravité  de  ces  phénomènes  chez  notre  blessé  est  qu’ils  s’accom¬ 
pagnent  de  crises  comitiales  franches  (perte  de  connaissance  complète  avec 
^_^isure  delà  langue  et  émission  involontaire  d’urine);  le  scotome  scintillant 
Hou  *  K  sensorielle  de  la  crise  épileptique  ;  c’est  le  deuxième  cas  que 

Peu^  Une  cicatrice  corticale  très  éloignée  de  la  zone  psychomotrice 

donc  provoquer  des  crises  comitiales  franches  sans  que  les  circonvolutions 
motrices  soient  lésées. 

^Rappelons  enfin,  pour  terminer,  que  chez  cet  homme,  examiné  attentivement 
P  usieurs  reprises  pendant  deux  ans,  il  ne  s’est  produit  aucune  modification 
scotome  hémianopsique.  C’est  ce  que  nous  avons  toujours 
nombreux  blessés  qui  présentaient  des  scotomes  hémianopsi- 
par  blessure  de  la  sphère  visuelle.  C’est  là  un  fait  important,  sur  lequel 
doit*  ^''°"®.'léjà  insisté  à  plusieurs  reprises  et  qui  n’est  pas  à  négliger  lorsqu’on 
apprécier  le  degré  d’incurabilité  de  ces  blessés. 


IX. 


^  Moteurs  à  Signes  Physiques  tardifs  (présentation 

de  deux  Malades),  par  MM.  Laignel-Lavastine  et  Paul  Goubbon. 

Serv?™!!-®®  décembre  1913  ont  été  adressés  au 

‘«lent  A  1  ®"  ''“®  thérapeutique  coercitive,  beaucoup  ne  présen- 

a  leur  entrée  que  des  manifestations  motrices  purement  fonctionnelles. 

thérapeutique  intensive  de  rééducation  éliminant  forcément 
®Ignes°  apparaître  chez  plusieurs  de  ces  sujets  des 

objectifs  non  simulables  et  qui  manquaient  à  l’entrée, 
tci  deux  exemples,  disparates,  d’une  telle  évolution. 

5“®’  cultivateur.  Parti  au  front  le  H  mai  1915,  fut  évacué 
Ses  .  1915  pour  «  pieds  gelés  ». 

S“®Iques*c®  enflés,  cyanotiques  et  douloureux,  empêchaient  la  marche.  Au  bout  de 
4  Dpi  de  traitement,  le  pied  gauche  guérit,  mais  l’antre  resta  douloureux. 

'*’*c*'  en  certaine  ptose  du  bord  externe  du  pied  obligeant  le  sujet  à  mar- 

héP'taux  ou  centres  de  mécanothérapie  et  finalement  arriva 
*  «Ce  d’un  ^  ®  ^  ®''.®®  c®  certificat  de  la  Salpêtrière  :  .  Ne  présente  aucun 

t'Criicuij.  ®  ^l'ection  nerveuse,  articulaire,  ni  circulatoire  quelconque.  Il  ne  présente  en 
i  ^  l’exam  signe  de  pieds  gelés.  A  traiter  par  une  psychothérapie  énergique.  » 

,.«clité  dp»  n*'  “°‘'®  “"®  certaine  pâleur  des  deux  extrémités  inférieures,  mais  il  y  a 

f'^’tée  eut  membres  au  point  de  vue  du  volume,  de  la  force  musculaire,  des  réllec- 
*cc<les  et  J®®®®’  musculaire,  tendineuse,  osseuse,  des  sensibilités  superficielles  et  pro- 
solrl  t®  réactions  faradiques  et  galvaniques  des  nerfs  et  des  muscles. 

^''“'che  ®.®"®  claudication  légère.  11  prétend  qu’au  bout  d’un  certain  temps  de 

P®  Ciouvp  “  ^‘®“  f®  tord  en  dedans.  Mais  spontanément  il  exécute  des  deux  côtés  tous 
1  hservnii*®®®*®  d’adduction,  abduction,  rotation,  flexion  et  extension  du  pied.  Pendant 
®  ®ch  Nao****  arrive  à  faire  marcher  le  malade  correctement,  les  deux  plantes  touchant 
aonr  ®®’  '*  ®®  souffrir  dans  le  pied  et  l'aine  droits. 

PP'ique  la  psychothérapie  forte  prescrite  :  Isolement,  rééducation,  massage,  fara- 
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ditalion,  mécanothêrapie,  air  chaud,  etc...  Aucun  résultat  appréciable.  Au  bout  d’uDS 
marche  un  peu  longue,  le  varus  réapparaît. 

En  septembre,  sans  aucune  interruption  antérieure  du  traitement  si  ce  n’est  la  sup‘ 
pression  des  mesures  coercitives  que  la  docilité  du  sujet  avait  rapidement  oontre-indi- 
quées,  on  note  une  coloration  violette  des  pieds  et  surtout  du  droit  avec  exagération  d( 
l'excitabilité  mécanique  des  muscles  plantaires  droits  et  diminution  du  réflexe  rotulie® 
droit.  Le  soldat  part  en  permission  agricole. 

En  octobre,  accentuation  do  tous  ces  signes  avec  atrophie  manifeste  du  mollet  droit 

Actuellement  on  note  à  droite  une  hypothermie  très  marquée  de  la  jambe  et  du  piod> 
une  cyanose  foncée  du  pied  avec  aspect  infiltré  de  la  peau,  une  anesthésie  tactile,  doU' 
loureuse  et  thermique  en  soulier,  une  hyperexcitabilité  mécanique  des  muscles  du  pi6“ 
et  des  mollets,  une  diminution  du  réflexe  rotulien. 

Il  y  a  une  hypoexcitabilité  faradique  et  galvanique  des  muscles  plantaires,  pédieu*i 
iambier  antérieur,  extenseurs  des  orteils,  péroniers  latéraux,  tenseur  du  fascia  lata,  dé 
couturier  et  du  droit  interne;  mais  il  n’y  a  pas  de  modification  de  la  formule  galvaniqo®' 

Hypotonie  marquée  des  péroniers,  qui  laissent  pendre  constamment  le  pied  sur  soD 
bord  externe.  Ce  varus  est  aisément  réductible  par  autrui. 

La  marche  est  claudicante  et  en  varus. 

La  radioscopie  montre  des  tissus  à  contour  flou,  comme  infiltrés,  ce  qui  empêche  de 
voir  l’état  de  la  calcification  des  os  du  pied. 

A  droite  la  circonférence  du  milieu  de  la  cuisse  mesure  5  centimètres  de  moins  qU" 
gauche  et  celle  du  mollet  4  centimètres.  Or  il  existe  une  adipose  sous-cutanée  facilerasél 
perceptible  par  le  pincement  de  la  peau.  L’atrophie  est  donc  plus  considérable  <1“® 
l’indiquent  les  mensurations. 

Le  Pachon  donne  à  gauche,  c6té  sain,  20-11-4  1/2;  à  droite,  côté  malade,  17-10  1/2'*| 
ce  qui  fait  que  les  oscillations  sont  d’une  amplitude  diminuée  de  plus  de  la  moitié,  dd' 
férence  d'autant  plus  importante  que  le  pied  gauche  fut  atteint  de  froidure,  lui  aussi. 

En  somme,  il  s’agit  d’un  syndrome  physiopathique,  type  Babinski-Froment. 

Observation  li.  —  L...,  34  ans,  cultivateur,  parti  au  front  en  septembre,  fut  évacO^ 
le  4  décembre  1914  pour  pleurésie  droite. 

Alité  pendant  un  mois,  ce  n’est  que  pendant  sa  convalescence  qu’il  fut  pris  de  doU’ 
leurs  dans  les  reins  et  la  partie  postérieure  des  deux  membres  inférieurs. 

Il  passe  d’hôpitaux  en  hôpitaux  toujours  pour  sciatique  bilatérale  légère.  Les  doulsé 
du  côté  gauche  disparurent  à  la  longue  et  il  ne  se  plaignait  plus  que  du  côté  dro‘  ' 
lorsqu’il  nous  arriva. 

Il  entre  dans  le  service  le  3  juin  1916,  venant  de  la  Salpêtrière  avec  le  diagnosU® 

«  Habitude  vicieuse  de  la  marche.  Aucun  signe  organique.  A  traiter  immédiatement  P 
la  psychothérapie  forte  dans  un  service  d’isolement.  »  ^ 

A  l’examen  on  ne  note  qu'une  altitude  en  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  8’ 
appui  du  membre  sur  les  seuls  orteils  et  non  sur  le  talon. 

l’as  d’atrophie  musculaire,  pas  de  modification  dos  réflexes  tendineux,  muscula'f®^ 
cutanés,  ni  osseux.  Pas  d’asymétrie  des  réactions  faradiques  et  galvaniques. 
un  peu  d’hypoosthésie  tactile  sans  localisation  radiculaire  appréciable.  Les  résult*^^ 
fournis  par  nos  examens  de  la  sensibilité  sont  d'ailleurs  toujours  sujets  à  cautloDi 
raison  du  milieu  spécial  dans  lequel  nous  observons. 

Le  sujet  accuse  le  signe  de  Lasègue,  se  plaint  vivement  et  résiste  quand  on  veut 
étendre  la  jambe.  Néanmoins  on  obtient  aisément  l’extension  complète. 

On  institue  le  traitement  par  la  mécanothérapie,  la  mobilisation  active  et  passiv*^^ 
membre,  les  exercices  d’assouplissement,  la  faradisation,  le  massage,  la  gymnastiQ 
En  outre,  on  applique  un  isolement  rigoureux,  qu’il  fallut  par  la  suite  prolongflf 
renouveler  à  diverses  reprises  à  cause  du  caractère  assez  peu  discipliné  du  sujet.  ^ 

Pendant  les  mois  d’été  on  ne  constate  pas  grand  changement.  Les  douleurs 
moindres  spontanément.  Mais  dans  les  mouvements  forcés  le  sujet  indiquait 
comme  douloureux  le  trajet  du  sciatique.  De  plus,  on  constatait  une  asymétrie  s 
raie  marquée,  les  sueurs  étant,  contrairement  à  la  règle,  beaucoup  moins  abondante 
côté  malade.  ,jg- 

Progressivement  la  réduction  de  l’attitude  devint  plus  difficile  et  la  déformation 
grava.  A  la  simple  flexion  do  la  jambe  sur  la  cuisse  s’ajouta  une  rotation  en  dehof 
celle-ci.  Le  talon  toujours  relevé  se  tourna  en  dedans  et,  pour  empêcher  qu’il  bu 
contre  la  malléole  interne  gauche,  le  membre  inférieur  dut  adopter  une  attitude 
duction  générale. 
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Le  réflexe  rotuHen  est  plus  vif  à  droite,  de  même  que  les  réflexes  péronéo-fémoral  pos- 
Heur  et  tibio-fémoral  postérieur  de  Guillain.  Les  médio-plantaire  et  achilléen  droits 
d?«  #  Le  cutané  plantaire  droit  est  aboli,  sauf  dans  la  partie  externe  de  la 

P  ante,  dont  la  friction  amène  l’extension  du  5*  orteil.  Il  réapparaît  en  flexion  après 
•Dmersion  dans  l'eau  chaude. 

*  y  J  hypoesthésie  le  long  du  bord  externe  de  la  jambe  avec  friabilité  vasculaire  cu- 
anee.  Les  piqûres  provoquent  de  petites  hémorragies. 

jjl  ®  ïïiollet  droit  a  2  centimètres  de  moins  que  le  gauche,  malgré  l’adipose  sous-cutanée 
pms  marquée  à  droite.  Il  est  impossible,  même  après  application  delà  bande  d’Esmarch, 
rendre  la  jambe  droite. 

J  ..y  a  hypoexcitabilité  faradique  marquée  des  deux  sciatiques  poplités,  des  demi- 
oineux,  demi-membraneux,  droit  interne  et  tenseur  du  fascia  lata, 
sion  ^  f^at  n’a  fait  que  progresser  en  dépit  de  tous  les  traitements  et  du  travail  profes- 
nnei  au  cours  d’une  permission  agricole. 

•  agit,  en  somme,  d’une  névrite  du  tciatique.  Le  liquide  céphalo-rachidien  est  normal. 

t-es  faits  essentiels  de  ces  observations  et  les  conclusions  qui  s’en  dégagent 
les  suivants  : 

^  Le  premier  soldat,  qui  avait  été  évacué  du  front  le  29  octobre  4915  pour 
foidure  des  pieds  »,  est  entré  dans  notre  service  le  2  mars  1916.  Il  ne  pré- 
htait  aucun  signe  d’une  affection  nerveuse,  articulaire,  ni  circulatoire  quel- 
hque.  Il  ne  présentait  en  particulier  aucun  signe  de  froidure  des  pieds.  On  ne 
hstatait  absolument  rien  d’objectif.  Le  varus,  d’ailleurs  très  léger,  du  pied 
les  spontanément  réductible  sur  simple  injonction  du  médecin  et  pendant 

®  séances  de  rééducation  on  obtenait  une  marche  correcte  sur  les  deux  plantes, 
«fï  ainsi  pendant  des  mois.  Mais  insensiblement  et  en  dépit  de  tous  les 

rééd”*  thérapeutique  par  le  massage,  la  chaleur,  la  mécanothérapie,  la 

1  l'électricité,  apparurent  les  signes  objectifs  aujourd’hui  consta¬ 

ts  aux  différents  étages  du  membre  inférieur. 

Iraf'*  t’est  une  cyanose  très  foncée  avec  hypothermie  considérable,  infil- 
dim’”*^  des  téguments,  hyperexcitabilité  mécanique  de  tous  les  muscles, 

de  de  la  pression  artérielle  avec  oscillations  d'une  amplitude  inférieure 

moitié  à  celle  de  l’autre  côté,  hypoexcitabilité  faradique,  aspect 
^  té  des  tissus  à  la  radioscopie. 

Uju  ,  jsmbe  :  atrophie  marquée  du  mollet,  hyperexcitabilité  mécanique  des 
flaso^  Lypotonie  très  grande  des  péroniers  latéraux  produisant  un  varus 
pied  L  ’°®°®Pi®*'®'”ent  réductible,  hypothermie  et  cyanose  moindres  qu’au 
de,,  ’  “ypo®îcitabilité  faradique  du  jambier  antérieur,  des  extenseurs  et  des 
péroniers. 

rier  et  '  hypoexcitabilité  faradique  du  tenseur  du  fascia  lata,  du  coutu- 

du  droit  antérieur,  diminution  marquée  du  réflexe  rotulien. 

Un  peu*  i^toubles  vasculaires,  musculaires  et  nerveux,  disséminés  d’une  façon 
«om  arbitraire  par  rapport  aux  territoires  anatomo-fonctionnels  connus,  n’en 
logig^^®  Groins  8ymj)tomatiques  d’une  perturbation  matérielle  dans  la  physio- 
jj  ®  membre  inférieur. 

objeeff  syndrome  physiopathique  type  Babinski-Froment,  dont  les  signes 

t  8  h’apparurent  que  près  d’un  an  après  les  troubles  subjectifs, 
tésie  soldat,  qui  avait  été  évacué  du  front  en  décembre  1915  pour  pleu- 

dans  notre  service  le  8  juin  1916  pour  «  habitude  vicieuse  de  la 
thér»  •  sucun  signe  organique.  A  traiter  immédiatement  par  la  psycho- 
n  service  d’isolement.  » 

chez  lui  qu’une  attitude  digitigrade  du  membre  inférieur 
réductible  et  aucun  signe  physique. 
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Or  peu  à  peu  cette  attitude  devenait  plus  accentuée  et  plus  difficile  à  réduire. 
Et  l’examen  révélait  plusieurs  asymétries  réactionnelles  des  deux  membres 
inférieurs,  atrophie  musculaire  légère,  exagération  du  réflexe  rotulien  avec  di¬ 
minution  de  l’achilléen  et  du  médio-plantaire,  abolition  du  cutané  plantaire, 
hypoesthésie  dans  le  territoire  du  sciatique  poplité  externe,  hyposudation,  enfin 
rétraction  des  muscles  fléchisseurs  de  la  cuisse  qui  ne  peut  être  étendue  même 
après  application  de  la  bande  d’Esmarch. 

Tous  ces  signes,  concordant  avec  le  trajet  des  douleurs  accusées  pendant  de» 
mois,  permettent  de  considérer  ce  syndrome  comme  lié  à  une  névrite  du  sciatique- 

Ainsi  nous  voyons  que  pendant  plusieurs  mois  des  signes  exclusivement  sub¬ 
jectifs  ont  précédé  l’apparition  des  signes  objectifs  de  deux  syndromes  essen¬ 
tiellement  physiques  dans  leur  pathogénie,  syndrome  physiopathique  et  syn¬ 
drome  organique. 

Les  cas  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares.  Et  il  convient  d’en  discuter  l’interpré¬ 
tation. 

Peut-on  les  considérer  comme  de  simples  aggravations  ou  complications  de 
l’affection  initiale? 

Dans  le  premier  cas,  l’apparition  tardive  des  signes  objectifs  d’un  syndrome 
physiopathique  vasculo-musculaire  type  Babinski-Froment,  malgré  une  théra¬ 
peutique  active,  démontre  qu’un  tel  syndrome  peut  être  l’expression  d’un  pro¬ 
cessus  morbide  capable  d’évoluer  longuement  sans  autres  symptômes  que  de» 
manifestations  motrices  d’allure  «  purement  fonctionnelle  ».  L’allure  «  pure¬ 
ment  fonctionnelle  »  d’un  syndrome  n’est  donc  pas  une  preuve  de  sa  nature 
t  purement  fonctionnelle  ». 

Le  second  cas  est  plus  banal.  C’est  l’évolution  habituelle  de  certaines  sci»": 
tiques  de  débuter  par  une  névralgie  légère  et  d’aboutir  à  une  névrite  manifeste- 
La  guerre,  en  obligeant  le  médecin  à  toujours  chercher  un  critérium  objectif 
aux  expressions  morbides  des  militaires,  a  simplement  rendu  plus  digne  d’iO' 
térêt  cette  marche  connue. 

X.  Appareil  pour  redresser  les  Grilles  Cubitales  (Appareil  Gillot)' 

par  M.  Henry  Mkige.  ' 

Les  griffes  consécutives  aux  lésions  du  nerf  cubital  gênent  grandement  1®* 
actes  de  préhension.  La  flexion  permanente  des  deux  dernières  phalanges  d®® 
deux  derniers  doigts,  à  laquelle  s’ajoute  souvent  celle  du  médius,  empêche  d® 
saisir  les  objets  »  à  pleine  main  ».  Pour  prendre  le  manche  d’un  outil,  il  f®"*! 
au  préalable,  écarter  avec  l’autre  main  les  doigts  recourbés.  On  n’y  parvi®® 
pas  toujours,  car  certaines  griffes  deviennent  rapidement  irréductibles,  du  f»* 
de  rétractions  tendineuses  très  tenaces. 

Pour  corriger  les  griffes  malléables,  comme  aussi  pour  prévenir  les  rétf®® 
lions,  on  a  conseillé  des  appareils  qui  peuvent  se  ramener  à  deux  types  priD®*' 
paux  :  palettes  palmaires  immobilisant  les  trois  derniers  doigts  en  extensi®®’ 
mais  qui  rendent  la  flexion  impossible;  ressorts  plats  fixés  dans  un  gant 
face  dorsale  des  doigts  et  permettant  la  flexion,  tout  en  assurant  l’extension- 
dernier  type  est  certainement  préférable;  mais  le  gant  s’use  rapidement,  ® 
s’élargit  trop;  en  outre,  il  se  salit  et  s’humidifle  par  la  sueur. 

Je  vous  présente  aujourd’hui  un  nouvel  appareil  pour  corriger  les  griffe®  ®  ^ 
bitales,  et  en  même  temps  je  vous  présente  son  inventeur,  un  blessé,  qui  R 
giné  et  exécuté  lui-même  pour  lui-même  cet  appareil.  11  a  pu  en  apprécie® 
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•double  avantage  :  car,  depuis  qu’il  en  est  muni,  il  exerce  beaucoup  plus  aisé¬ 
ment  son  métier  d’orfèvre,  . et  sa  griffe  s’est  beaucoup  assouplie. 

Cet  appareil  se  composée  deux  petites  gouttières  en  aluminium  épousant  le 
contour  des  trois  derniers  doigts. 

■  L’une  des  gouttières,  la  plus  large,  repose  sur  la  face  dorsale  des  phalanges. 

entre,  plus  étroite,  s’appuie  sur  les  extrémités  palmaires  des  phalangines. 

^  a  gouttière  dorsale  est  maintenue  en  place  par  une  courroie  qui  passe  sur 
e  face  palmaire  à  la  racine  des  trois  derniers  doigts. 

La  gouttière  palmaire  est  appliquée  sur  les  phalangines  par  Taction  de  deux 
P6  its  ressorts  fixés  sur  la  gouttière  dorsale  et  qui  viennent  s’accrocher  à  deux 
cdils  supports  intercalés  entre  les  doigts. 

Cràce  à  cet  ingénieux  dispositif,  l’extension  des  phalangines  et  des  phalah- 


1^®  obtenue  en  même  temps  que  leur  flexion  demeure  possible.  On  peut 
pro  tension  exercée  par  les  ressorts.  L’appareil  est  léger, 

(jg  encombrant,  facile  à  mettre  ou  à  retirer.  11  permet  tous  les  actes 

•‘■‘’éd'ucrbf  °°  combat  la  tendance  qu’ont  les  griffes  cubitales  à  devenir 

Son  appareil  mérite  d’être  connu  des  neurologistes  et  nous  devons  féliciter 


t  appareil  mérite  d’être  c 


,  M.  Gillot,  du  service  q 


i  la  prothèse  nerveuse. 


Recherches  de  Neurologie  expérimentale.  Les  Paralysies 
par  carence,  par  MM.  E.  Weill  et  G.  Moüiuquand  (de  Lyon). 

^''’ons  proposé,  avec  le  professeur  Ilugounenq,  d’appeler  t  maladies  par 
de  P  affections  qui  ne  relèvent  ni  de  l’infection,  ni  de  l’intoxication  ou 

trouble  de  la  nutrition  relevant  du 
carence  {carere  :  manquer)  d’une  «  substance  ferment  »  néces- 
Ces  *1®®  ^'^ments. 

(et  ^“■^c-dies  ont  en  clinique,  pour  types  essentiels  :  le  béribéri,  le  scorbut 
des  pellagre).  Elles  apparaissent  chez  des  sujets  dans  la  nourriture 

prédomine  une  céréale  décortiquée  (le  riz  pour  le  béribéri),  la  viande 
eée  et  conservée  (pour  le  scorbut). 
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Elles  peuvent  être  reproduites  expérimentalement.  Dans  le  béribéri  tant  cli¬ 
nique  qu’expérimental  prédominent  les  manifestations  nerveuses,  les  seules 
que  nous  voulions  retenir  ici.  Nous  avons  montré  que  l’étude  pathogénique  de 
cette  affection  dépasse  de  beaucoup  le  cadre  exotique  dans  lequel  elle  était 
jusqu’ici  maintenue,  et  qu’elle  ouvre  la  voie  à  un  nouveau  domaine  pour 
l’étude  des  maladies  de  la  nutrition.  Elle  permet  d’aborder  aussi  certains  pro¬ 
blèmes  de  neurologie  expérimentale.  C’est  ce  côté  de  la  question  que  nous 
envisagerons. 


Le  béribéri,  largement  répandu  au  Japon,  en  Chine,  aux  Philippines,  dans  les 
lies  de  l’archipel  Malais,  etc.,  se  caractérise  soit  par  une  asystolie  progres¬ 
sive  (forme  cardiaque),  soit  plus  fréquemment  par  une  paraplégie  de  type  névri- 
tique  frappant  d’abord  les  membres  inférieurs,  puis  joignant  les  membres  supé¬ 
rieurs,  et  dans  certains  cas  les  nerfs  crâniens  (forme  paralytique)  avec  mort 
consécutive  si  un  traitement  approprié  n’est  pas  institué  à  temps. 

Cette  affection  a  été  successivement  attribuée  à  une  infection,  à  une  intoxica¬ 
tion,  jusqu’au  jour  où  Eijkmann  a  montré  qu’elle  apparaissait  chez  les  indi¬ 
gènes  consommant  à  peu  près  exclusivement  du  riz  décortiqué.  Il  a  pu  repro¬ 
duire  le  syndrome  béribérique  chez  des  poules  nourries  au  riz  «  poli  ».  Fraser 
et  Staedon  ont  expérimentalement,  chez  l’homme,  démontré  cette  origine. 
D’autres  auteurs,  parmi  lesquels  Suzuki,  Shimanura  et  Odake,  Funk,  sont  arri¬ 
vés  à  des  conclusions  identiques.  Ces  auteurs  ont  également  montré  que  le  ri* 
pourvu  de  sa  corticule  guérit  le  béribéri  qu’entraîne  sa  décortication. 

Dans  une  longue  série  de  recherches  (1)  —  commencées  en  1913  —  et  ayant 
premièrement  pour  but  l’étude  des  maladies  par  carence  chez  l’enfant,  nous 
avons  expérimentalement  démontré  que  non  seulement  la  décortication 
du  riz,  mais  la  décortication  systématique  de  toutes  les  céréales  (blé,  orgs» 
maïs,  etc.)  et  légumineuses,  entraîne  chez  l’animal  (le  pigeon  notamment)  1® 
béribéri  et  la  mort.  Poussant  plus  loin  nos  investigations,  nous  avons  établi  qn® 
la  stérilisation  des  céréales  cortiquées  détermine  le  même  syndrome,  comme  si 
cette  stérilisation  «  tuait  »  la  substance  nécessaire  qu’enlève  la  décortication- 
Nous  avons  également  pu  reproduire  chez  le  chat  (avec  F.  Michel)  un  syndrom® 
paralytique  (très  voisin  de  celui  des  oiseaux)  par  une  alimentation  exclusive  P®** 
la  viande  stérilisée  et  conservée. 

Nous  avons  guéri  ce  syndrome  chez  le  pigeon  par  l’emploi  de  n’importe  quell® 
céréale  ou  légumineuse  cortiquée  et  chez  le  chat  par  celui  de  la  viande  crue. 

Plusieurs  centaines  d’expériences  nous  ont  montré  la  constance  de  ces  ph^' 
nomènes.  Leur  connaissance  nous  paraît  utile  au  neurologiste  pour  l’appréci»' 
tion  de  certaines  paraplégies  dites  du  »  type  fonctionnel  »,  dont  la  vraie  caii®® 
semble  avoir  échappé  jusqu’ici. 

Le  pigeon  carence  conserve  pendant  les  16  ou  18  premiers  jours  de  l’e*P^' 
rience  un  vol  et  une  marche  normaux.  Vers  le  18”  ou  20”  jour  (parfois  p'®* 
tôt,  parfois  plus  tard),  survient  un  peu  d’apathie,  de  somnolence,  en  mêi»® 
temps  que  ses  plumes  se  hérissent.  Puis  brusquement,  dans  certains 
progressivement  dans  d’autres,  apparaissent  les  troubles  nerveux.  Ils  débute®^ 
généralement  par  les  pattes  puis  gagnent  les  ailes,  mais  l’inverse  s’observe  aussi- 

La  paralytie  dei  pallet  se  manifeste  d’abord  par  des  symptômes  d’astbéni® 

(1)  Voir  leur  résumé  in  Revue  de  médecine,  n»>  1  et  2,  1916.  Les  maladies  par  carenc®' 
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(fléchissement  des  pattes  sur  le  perchoir  au  niveau  des  articulations  tibio- 
larsiennes  et  tarso-métatarsiennes).  Elle  débute  généralement  par  l’extenseur 
la  jambe  (premier  muscle,  ainsi  que  le  remarquent  Vedder  et  Clark,  affecté 
dans  le  béribéri  humain). 

Le  pigeon,  en  marchant,  steppe  parfois  comme  un  sujet  atteint  de  paralysie 
névritique.  Dans  la  marche  rapide  il  achoppe,  trébuche  et  tombe. 

En  quelques  jours,  ou  quelques  heures,  la  station  debout  et  la  marche  sont 

supprimées. 

Les  pattes,  hyperfléchies  ou  dérobées  sous  le  corps,  ne  peuvent  à  la  fin  plus 
soutenir  l’oiseau. 


Paralysie  des  ailes.  Le  vol,  progressivement  raccourci  ou  brusquemenf  sup- 
primé,  n’aide  plus  à  la  marche.  Les  ailes  pendent,  traînent  sur  le  sol.  Cette  para- 
ysie,  généralement  tardive,  est  à  rapprocher  de  la  paralysie  des  membres  supé- 
«eurs  humains  qui  ne  survient  qu’après  celle  des  membres  inférieurs  et  n’est 
d  ailleurs  pas  constante. 

Lans  le  tiers  des  cas  environ,  apparaît  au  milieu  du  syndrome  paraplégique 
des  manifestations  du  type  cérébelleux  dont  voici  un  exemple  :  un  pigeon  nourri 
lorge  décortiquée,  ayant  commencé  sa  paraplégie  au  i  7"  jour,  présente  au 
d'  les  troubles  suivants  :  posé  à  terre  il  écarte  les  ailes  et  roule  sur 
^di-même  faisant  une  série  de  *  cabrioles  »  d’arrière  en  avant.  Il  reste 
«suite  assis  sur  son  train  postérieur,  puis  apparaissent  des  phénomènes  spas¬ 
modiques  qui  entraînent  la  tête  et  le  cou  en  hyperextension  forcée,  les  pattes 
n  raideur  tétaniforme  sont  projetées  en  avant,  les  orteils  repliés  sur  le  nied 
forment  crochets. 

i  A  un  certain  moment  l’oiseau  est  entraîné  en  arriére  par  un  mouvement 
esistible  de  rétropulsion,  puis  se  montrent  des  mouvements  de  latéro- 
Pdision  qui  amènent  des  chutes  latérales  (indifféremment  à  gauche  ou  à  droite). 

un  ne  saurait  mieux  comparer  ces  manifestations  qu’à  celles  présentées  par 
Parf**^*°"*  Flourens  lésait  ou  enlevait  le  cervelet.  Ils  ont  même 

Rai  n*  ~  —  <108  mouvements  giratoires,  tournant  en  cercle  de 

6  uche  à  droite  par  exemple,  autour  d’un  centre  idéal,  suivant  un  rayon  toujours 


^Ces  crises  se  reproduisent  souvent  de  façon  subintrante  et  aboutissent  à  la 

syndrome  cérébelleux  chronique  ayant 

Le  syndrome  périphérique  peut  s’accompagner  de  paralysie  laryngée. 

«  est  rarement  associé  à  des  troubles  sensitifs. 

électrique,  pratiqué  avec  M.  le  professeur  Cluzet,  ne  montre, 
ne  dans  les  paraplégies  les  plus  complètes,  aucune  réaction  anormale  du 
des  muscles  ni  du  côté  des  nerfs. 

P'geons  sont  morts  en  pleine  torpeur,  sans  phéno- 
s  paralytiques  nets.  L’un  d’eux  présenta  des  accidents  du  type  cataleptoïde 
<lrorü^*.f.  ait  été  décortiquée  ou  stérilisée,  le  syn- 

ne  décrit  est  généralement  obtenu. 

P«ratle^*^^*  ^  viande  stérilisée  présentent  un  syndrome  tout  à  fait  com- 

^  viande  récemment  stérilisée  (1  h.  1/2  à  120-)  eurent 
ïODuUi®^  paraplégie  du  train  postérieur,  avec  ataxie,  laté- 

r  *8ion  et  rétropulsion  intenses. 
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Deux  autres  chats  à  la  viande  stérilisée  et  conservée  (depuis  14  mois)  ont 
présenté  les  mêmes  troubles  au  26“  et  au  35"  jour.  L’un  d’eux  fut  guéri  par 
la  consommation  de  viande  crue. 

Le  vieillissement  de  la  viande  stérilisée  semble,  dans  ces  cas,  avoir  rendu  les 
troubles  plus  précoces. 

En  somme,  ce  qui  caractérise  cliniquement  ces  paralysies,  c’est  leur  apparition 
plus  ou  moins  brusque  chez  des  animaux  soumis  à  une  alimentation  carencée 
et  leur  disparition  brusque,  ou  tout  au  moins  rapide,  lorsqu’une  alimentation 
par  les  graines  cortiquées  ou  par  un  aliment  frais  leur  est  rendue. 

Pour  montrer  avec  quelle  rapidité  peuvent  guérir  les  paralysies  expérimen¬ 
tales  par  une  thérapeutique  appropriée,  nous  citerons  le  fait  suivant  (que  nous 
prenons  au  milieu  de  nombreux  faits  de  même  ordre). 

Deux  pigeons  mis  à  une  alimentation  exclusive  par  l’orge  complète  stérili;’ 
sée  une  heure  et  demie  à  120“,  sont  au  35"  jour  en  paraplégie  totale  portant 
à  la  fois  sur  les  pattes  et  les  ailes.  L’un  d’eux  est  laissé  à  la  même  alimenta¬ 
tion  et  meurt  le  38"  jour.  L’autre  reçoit  100  graines  d’orge  complète  crue  par 
gavage  :  40  graines  à  11  heures  du  matin,  30  graines  à  13  heures,  30  graines  à 
18  heures.  Le  lendemain  à  7  heures,  c’est-à-dire  dix-neuf  heures  et  demie  après 
le  début  du  gavage  thérapeutique,  ce  pigeon  est  absolument  transformé.  Sa 
marche  est  normale  (sauf  quelques  achoppements  exceptionnels).  Son  vol, 
supprimé  la  veille,  est  de  5  ou  6  mètres.  Le  hérissement  de  ses  plumes  a  dis¬ 
paru.  Il  se  nourrit  spontanément  alors  que  le  gavage  était  nécessaire  les  jours 
précédents.  Cette  amélioration  considérable,  qui  équivaut  pratiquement  à  une 
guérison,  qui  n’a  fait  que  s’affirmer  les  jours  suivants,  remonte  certainement  à 
plusieurs  heures.  Remis  quelques  jours  après  à  l’orge  stérilisée,  les  phéno¬ 
mènes  de  paraplégie  sont  réapparus  au  21”  jour. 

Chez  certains  pigeons  nous  avons  pu  trois,  quatre,  cinq  fois  de  suite  provo¬ 
quer  la  paralysie  et  sa  guérison  par  un  procédé  identique.  Il  est  à  noter  qu’è 
chaque  recherche  nouvelle  la  guérison  parait  plus  longue  et  plus  difficile  è 
obtenir. 

Est-il  possible  d’apprécier  les  léiions  qui  conditionnent  ces  paraplégies  pa*’ 
carence? 

L’apparition  des  troubles  paralytiques  des  pattes  et  des  ailes  éveille  l’idée 
d’une  lésion  des  nerfs  périphériques. 

Le  syndrome  cérébelleux  et  la  torpeur  font  naître  celle  d’une  lésion  de® 
centres. 

Les  recherches  histologiques  poursuivies  avec  Gardère  nous  ont  en  effet  montré 
des  lésions  de  type  dégénératif  portant  notamment  sur  les  sciatiques  de  noS 
pigeons  carencés  (orge  et  riz  décortiqués);  ceux-ci,  traités  par  la  méthode  de 
Marchi,  présentaient  sur  le  trajet  d’assez  nombreuses  fibres,  des  boules  nol" 
ràtres  marquant  la  dégénérescence  myélinique.  Elle  fut  également  constate® 
sur  les  fibres  à  myéline  de  la  cervelle,  du  cervelet  et  du  cerveau.  (Nous  avoD® 
recueilli  aux  fins  d’examen  histologique  de  très  nombreuses  pièces  que  les  cif' 
constances  nous  empêchent,  pour  l’instant,  d’utiliser.) 

Des  lésions  semblables  avaient  été  décrites  précédemment  par  Vedder  ®^ 
Clark  chez  des  pigeons  rendus  béribériques  par  le  riz  décortiqué. 

Ces  auteurs  admettent  la  régénérescence  nerveuse  en  cas  de  guérison  de® 
troubles  nerveux. 

Il  ne  faut  pas  se  dissimuler  pourtant  que  la  technique  histologi*!'*^ 
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employée  est  une  méthode  brutale,  capable,,  comme  nous  le  faisait  remarquer 
le  professeur  Renaud,  de  produire  peut-être  à  elle  seule  plus  de  lésions  arti¬ 
ficielles  que  la  carence  ne  l’est  de  produire  des  lésions  véritables;  Des  méthodes 
plus  précises  —  notamment  les  colorations  vitales  n’impliquant  pas  la  fixation 
et  la  mort  —  de  l’élément  nerveux,  sont  particulièrement  de  mise  ici,  ainsi  que 
les  méthodes  préconisées  par  Nageotte  pour  l’étude  fine  des  centres  nerveux. 

L’électro-diagnostic  —  pratiqué  par  le  professeur  Gluzet  —  nous  a  d’autre 
part  montré  l’absence  de  toute  réaction  anormale  du  côté  des  muscles  et  des 
aerfs  même  dans  les  cas  de  paraplégie  les  plus  complètes. 

La  guérison  rapide,  en  quelques  heures,  des  troubles  les  plus  francs,  par 
1  adjonction  à  l’aliment  carencé  d’une  corticule  ou  d’un  autre  élément  frais 
semble  parler  ainsi  en  faveur  de  l’absence  de  lésions  profondes  du  système 
fierveux. 

Ces  faits  nous  conduisent  à  envisager  la  question  sous  un  angle  nouveau 
plutôt  biochimique  qu’histologique. 

Nous  avons  démontré  par  une  série  d’expériences  de  contrôle  que  les  paraly¬ 
sies  décrites  ici  n’étaient  déterminées  ni  par  l’inanition,  ni  par  l’exclusivité  ali- 
Hientaire.  11  ne  s’agit  donc  pas  de  «  famine  générale  »  de  l’organisme.  Tout 
Semble  se  passer  dans  nos  cas  comme  si  le  système  nerveux  était  progressive¬ 
ment  privé  d’une  substance  nécessaire  à  son  fonctionnement  en  l’absence  d’ap- 
Poet  de  cette  substance  par  l’alimentation  carencée  (décortication-stérilisation). 

Quelle  est  cette  substance?  Nous  n’avons  pas  pu  personnellement  la  déter¬ 
miner  dans  la  corticule  des  céréales  ou  légumineuses,  ni  dans  la  viande  qui  ont 
®®i‘''i  à  nos  expériences,  mais  il  nous  semble  légitime  de  la  rapprocher  de  celle 
fim  a  été  extraite  de  la  corticule  du  riz  par  divers  auteurs  étudiant  la  patho- 
Sênie  (Iq  béribéri, 

.  fraser  et  Standon,  ont  extrait  de  cette  corticule  un  produit,  chimiquement 
n  éterminé,  qui  à  la  dose  de  0  c.c.  5  améliorait  en  quelques  jours  des  pi¬ 
geons  béribériques.  Luzuki,  Shimamura  et  Odaké  sont  parvenus  à  extraire  du 
du  riz  un  élément  actif  (orizarime)  qui  à  la  dose  de  5  milligrammes  guérit 
quelques  jours  la  paralysie  du  pigeon  au  riz  décortiqué  ou  la  prévient.  Funk 
Oit  avoir  établi  la  formule  de  cette  substance  qu’il  nomme  tétamine  et  dont 
^  “'■mule  serait  G"’'  Hii»  Az^»”,  formule  contestée  par  Gooper  qui  a  montré  toute 
J, ^difficulté  de  son  extraction.  Gette  substance  serait  un  des  constituants  de 
oïde  nucléique  et  par  là  voisine  des  purines. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  sa  composition,  elle  jouit  d’un  pouvoir  «  antibéribé- 
que  )  certain.  Elle  différerait  de  la  substance  antiscorbutique,  dont  elle  paraît 
drtant  voisine. 

^^Tels  sont  les  faits  expérimentaux  acquis.  La  décortication  et  la  stérilisation 
J, céréales  ou  légumineuses,  la  stérilisation  des  viandes  déterminent  chez 
ûimai  une  paralysie  qui  guérit  par  l’adjonction  à  l’alimentation  de  corticule 
“  d  aliment  frais. 

6  béribéri  réalise  cliniquement  des  manifestations  identiques, 
es  faits  expérimentaux  que  nous  apportons  semblent  indiquer  que  la  notion 
par  carence  >  dépasse  singulièrement  le  cadre  étroit  du  béribéri 
du  scorbut). 

vouloir  faire  aucune  assimilation  prématurée,  nous  rappellerons  que 
dînes  paralysies  dites  t  fonctionnelles  >  présentent  une  évolution  compa- 


270 


SOCIÉTÉ  DE  NECROLOGIE 


rable  à  celle  de  nos  paralysies  expérimentales  et  que  dans  l’appréciation  de 
leur  pathogénie  doit  désormais  entrer,  à  côté  des  notions  classiques,  la  notion 
plus  neuve  de  la  carence. 


XII.  La  Valeur  clinique  et  pronostique  du  Signe  de  Froment  dans  les 

Paralysies  du  Nerf  Cubital,  par  M,  Paul  Dbscoust,  chef  du  Service 

d’électro-neurologie  du  Centre  de  Physiothérapie  de  Fontainebleau. 

Parmi  les  nombreux  cas  de  lésions  traumatiques  des  nerfs  que  j’ai  examinés 
dans  mon  service  d’électro-neurologie  du  centre  de  physiothérapie  de  Fontaine¬ 
bleau,  j’ai  eu  l’occasion  de  contrôler  pour  les  paralysies  du  nerf  cubital  1® 
valeur  du  signe  de  la  préhension  du  pouce  découvert  et  étudié  par  J.  Froment 
dans  le  service  du  docteur  Babinski. 

Pour  observer  ce  signe,  il  utilise  le  procédé  suivant  :  il  fait  tenir  au  blessé 
un  journal  plié  entre  le  pouce  et  l’index  de  chaque  main  et  lui  fait  faire  une 
traction  sur  ce  journal  dans  le  sens  horizontal. 

Chez  un  sujet  normal,  dans  ce  mouvement,  les  deux  pouces  adhérent  forte* 
ment  par  leur  pulpe  à  plat  sur  le  journal  et  leur  deuxième  phalange  est  en 
extension. 

Chez  un  paralysé  du  nerf  cubital,  au  contraire,  du  côté  de  la  lésion,  le  pouce 
n’adhère  pas  tout  entier  par  sa  pulpe  sur  le  journal,  la  deuxième  phalange  se 
fléchit  et  l’on  observe,  entre  le  pouce  et  le  journal  plié,  une  fenêtre  plus  ou 
moins  grande,  fenêtre  qui  s’agrandit  à  mesure  que  l’effort  se  développe. 

J’ai  utilisé  le  même  procédé  pour  le  contrôle  de  ce  signe  en  choisissant  les 
cas  où  l’on  avait  pratiqué,  après  un  électro-diagnostic  positif  de  R.  D.,  une  inter* 
vention  chirurgicale  de  libération  ou  de  suture  du  nerf  de  façon  à  rendre  plu* 
indiscutable  la  présence  de  la  lésion  révélée,  dès  lors,  à  la  fois  par  l’électro* 
diagnostic  et  sous  le  bistouri. 

Voici  les  observations  que  j’ai  faites  et  les  conclusions  qu’il  convient  d’e# 
tirer  au  point  de  vue  de  la  valeur  clinique,  diagnostique  et  pronostique  du 
signe  de  Froment. 

1"  Il  est  constant,  ou  plus  exactement  c’est  le  plus  constant  des  signes  cli* 
niques  de  la  paralysie  du  cubital  : 

En  effet,  sur  32  cas  que  j’ai  étudiée,  il  a  été  positif  28  fois. 

Il  n’a  fait  défaut  que  quatre  fois,  et  encore  convient-il  d’ajouter  que  sur  ce* 
quatre  cas  l’électro-diagnostic  révélait  trois  fois  des  troubles  d’hypoexcitabiU^^ 
musculaire  du  territoire  du  cubital  avec  R.  D.  partielle  en  égalité  polaire  ave® 
une  secousse  simplement  ralentie  et  non  vermiculaire;  une  seule  fois  le  sigo® 
du  pouce  a  fait  défaut,  malgré  un  électro-diagnostic  positif  de  R.  D.  compl^^® 
du  cubital. 

La  présence  de  ce  signe  m’a  révélé  souvent  une  paralysie  cubitale  alors  <1“® 
les  autres  signes  cliniques  de  cette  lésion  étaient  absents  ou  ù  peine  marqué®' 
soit  que  la  paralysie  fût  légère,  soit  qu’elle  fût  tout  èi  fait  à  son  début. 

Par  contre,  alors  que  certains  signes  cliniques  pouvaient  faire  supposer  uo® 
paralysie  cubitale,  l’épreuve  négative  du  signe  du  pouce  mettait  en  doute  cel^® 
hypothèse  et  chaque  fois  l’électro-diagnostic  démontra  l’intégrité  du  nerf. 

Ceci  m’amène  à  considérer  un  autre  caractère  clinique  du  signe  de  From®**  ' 
c’est  qu’il  est  précoce. 

2*  Il  est  précoce  —  à  ce  point  de  vue  l’observation  suivante  est  très  démonslf*' 
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Wve  :  B.  H...,  soldat  au  139»  régiment  d’infanterie,  biessé  le  U  juin  1916,  par 
éclats  d’obus  qui  déterminèrent  des  plaies  multiples  du  bras  droit  avec  fracture 
de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus.  Il  y  avait  une  légère  paralysie  radiale 
causée  par  un  cal  exubérant  et  qui  rétrocéda  rapidement  par  l’électrothérapie 
sans  qu’il  fût  besoin  de  pratiquer  la  libération  du  nerf.  Le  blessé  conservait 
eependant  une  certaine  asthénie  de  la  main,  plus  particulièrement  sur  son  bord 
cubital. 


Je  pratiquai  l’épreuve  de  la  préhension  et  celle-ci  fut  positive  très  nettement, 
alors  qu’aucun  autre  signe  ni  moteur  ni  sensitif  ne  pouvait  faire  supposer  une 
lésion  du  nerf  cubital;  l’abduction  de  l’auriculaire,  la  flexion  de  sa  3«  phalange 
étaient  normales;  à  part  l’asthénie  de  la  main  on  observait,  en  regardant  de 
très  près,  une  très  légère  amyotrophie  du  premier  espace  interosseux  et  un 
Icès  léger  aplatissement  de  l’éminence  hypothénar,  le  5»  doigt  avait  une  teinte 
peu  saumonée  et  sa  température  locale  était  un  peu  abaissée;  mais,  je  le 
Répète,  dans  l’ensemble,  tous  ces  symptômes  étaient  insignifiants  et  auraient 
certainement  passé  inaperçus  si  l’épreuve  n’avait  pas  été  positive  et  n’avait 
P*8  attiré  particulièrement  mon  attention  sur  la  recherche  des  signes  classiques 


P*8  attiré  particulièrement  m 
de  la  paralysie  cubitale. 

L’électro-diagnostic  confier 
domaine  du  nerf  cubital  à  la 


1  le  fait  et  démontra  la  présence  de  R.  D.  dans  le 


3°  Il  est  un  des  derniers  d  disparaître  :  chez  un  blessé  que  j’avais  soigné 
pendant  quatre  mois  pour  une  paralysie  du  cubital  et  que  j’avais  eu  la  chance, 
8prè8  une  réforme  temporaire  de  trois  mois,  d’hospitaliser  à  nouveau  dans  mon 
service  pendant  quatre  mois,  la  lésion  nerveuse  était  très  améliorée;  la  motri- 
®>té  était  devenue  presque  normale,  l’amyotrophie  de  l’éminence  hypothénar 
Presque  disparu,  les  4"  et  5'  doigts  n’étaient  plus  en  griffe,  même  incom- 
P'Cte,  comme  à  son  retour  de  congé;  il  n’avait  plus  de  troubles  de  la  sensibilité, 
®''8is  le  signe  de  Froment  était  encore  très  nettement  positif. 

A  la  vérité,  la  fenêtre  entre  le  pouce  et  le  journal  était  moins  grande  que 
C'Qs  les  premiers  mois;  dès  l’effort  de  traction  horizontale  sur  le  journal  plié, 
*■  2*  phalange  du  pouce  se  fléchissait,  mais  le  blessé,  par  un  mouvement  de 
^®cul  de  la  main  paralysée,  arrivait  à  étendre  cette  phalange  et  à  résister  avec 
^cccès,  dans  cette  position,  à  l’effort  de  traction  sur  le  journal  fait  par  la  main 
^'De;  la  tonicité  de  l’adducteur  du  pouce  était  en  récupération  et  l’examen 
6ctrique  dénotait  encore  des  troubles  de  contractilité  musculaire  et  de  la  R.  D. 

dans  le  territoire  du  nerf.  En  somme  le  signe  du  pouce  était  encore 
8  net,  alors  même  que  les  autres  signes  de  la  paralysie  cubitale  s’étaient 
°”®idérablement  atténués  (obs.  16). 

A  1  inverse  du  cas  précédent,  où  le  signe  était  un  symptôme  précoce  de  para- 
i!’  symptôme  dernier  à  disparaître,  i’ullimatum  tnoriens. 

Un  défaut  dans  les  paralysies  associées  du  cubital  et  du  médian  :  mais  à 

e  condition  abso|ue,  c’est  qu’il  y  ait  un  degré  égal  de  paralysie  de  chaque 
est  s’explique  alors  aisément  puisque  l’action  de  préhension  du  pouce 

et  P®*’  l’action  synergique  des  muscles  adducteur  du  pouce  (cubital) 

échisseur  du  pouce  (médian). 

et  1  ^  étant  aussi  paralysé,  le  fléchisseur  du  pouce  ne  fonctionne  plus 

J  ®  8igne  ne  peut  plus  se  produire.  Dans  ce  cas  le  pouce  reste  en  extension 
épreuve  du  journal  comme  chez  un  sujet  normal,  avec  cette  différence 
fui.  Llessé  est  incapable  de  serrer  et  de  résister  à  la  traction  de  journal 
‘'"“e  par  l’autre  main. 
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Si,  au  contraire,  le  cubital  est  plus  sérieusement  atteint  que  le  médian,  il  y  :a 
une  ébauche  du  signe  du  pouce  par  suite  de  la  tonicité  conservée  en  partie  du 
muscle  fléchisseur  du  pouce. 

Dans  cinq  cas  de  paralysies  associées  du  cubital  et  du  médian,  le  signe  de 
Froment  faisait  défaut  trois  fois  (obs.  7-23-26),  il  s’est  montré  positif,  mais 
moins  accusé  deux  fois  (obs.  6  et  12). 

On  voit  donc  l’importance  clinique  et  diagnostique  du  signe  du  pouce  :  i) 
décèle  précocement  une  paralysie  du  cubital  et,  dans  le  cas  de  paralysie  associée 
des  nerfs  cubital  et  médian,  il  indique,  par  sa  présence,  son  absence  ou  ses 
modifications,  celui  des  deux  nerfs  qui  est  le  plus  touché. 

Il  n’a  pas  moins  une  grande  importance  au  point  de  vue  pronostic  et  évolu¬ 
tion  de  la  lésion  nerveuse  puisque,  de  même,  sa  présence  ou  son  absence  ou  les 
modifications  de  sa  forme  renseignent  exactement  sur  la  récupération  motrice 
et  la  régénération  du  nerf. 

Conclusions.  —  1»  Le  signe  de  Froment  ou  signe  de  la  préhension  est  un  signe 
de  la  plus  haute  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic,  du  pronostic  et  de 
l’évolution  de  la  lésion  nerveuse  dans  les  paralysies  du  nerf  cubital  parce  que  : 

«  11  est  constant; 

«  Il  est  précoce; 

«  11  est  un  des  derniers  à  disparaître.  » 

2»  11  fait  défaut  dans  les  paralysies  associées  du  cubital  et  du  médian  si  les 
deux  nerfs  ont  un  degré  égal  de  paralysie  et  il  .existe,  au  contraire,  mais,  modi' 
fié  dans  sa  forme,  à  l’état  d’ébauche,  si  le  nerf  cubital  est  plus  intéressé  que  1? 
nerf  médian. 

3“  Il  renseigne  exactement  par  sa  présence,  son  absence,  ou  son  degré,  sur  1* 
marche  de  la  lésion  au  point  de  vue  récupération  motrice  et  régénération 
nerveuse. 


XIII.  La  Préhension  du  Pouce  dans  les  Paralysies  du  Médian  (sigo® 
de  l’éversement  du  Pouce)  et  dans  les  Paralysies  associées  dû 
Médian  et  du  Cubital,  par  M.  Paul  Descoust,  chef  du  Service  d’électro¬ 
neurologie  du  Centre  de  Physiothérapie  de  Fontainebleau. 


Dans  la  précédente  communication  nous  avons  rappelé  que,  dans  le  cas  de 
paralysie  du  cubital,  le  mouvement  de  préhension  du  pouce  est  altéré  dans  s« 
forme  :  le  pouce,  du  côté  de  la  lésion,  n’adhère  pas  tout  entier  au  journal, 
deuxième  phalange  se  fléchit,  on  observe  une  fenêtre  entre  le  pouce  et  le  joui" 
nal  et  le  pouce  s’incline  sur  son  bord  externe.  Cette  attitude  spéciale,  causé® 
par  la  paralysie  de  l’adducteur  du  pouce,  constitue  le  signe  de  Froment.  D® 
plus  l’index,  sous  le  journal,  se  met  généralement  en  crochet  par  flexio® 
combinée  de  ses  phalanges. 

Mais  l’acte  de  préhension  du  pouce  n’est  pas  simplement  fonction  de  l’actio» 
de  l’adducteur,  c’est  au  contraire  un  mouvement  complexe  qui  nécessite,  po**^ 
son  exécution,  l’intervention  synergique  d’un  autre  muscle,  le  fléchisseur 
pouce,  qui,  lui,  est  innervé  par  le  médian. 

Dès  lors,  il  était  permis  de  supposer  qu’une  lésion  du  médian  était  suscep' 
tible  de  déterminer  aussi  une  modification  de  la  forme  de  l’acte  de  préhensio® 
du  pouce  par  paralysie  du  fléchisseur  de  ce  doigt.  C’est  en  effet  ce  qui  se  P®®' 
duit,  et  voici  ce  que  j’ai  observé  : 
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Au  moment  de  l’effort  de  traction  sur  le  journal,  le  pouce  s’éverse  en  dedans, 
^lent  adhérer  par  son  bord  interne  au  journal,  la  pulpe  regarde  en  dedans,  la 
Patrice  unguéale  en  dehors  et  tout  le  doigt,  en  extension,  semble  se  coucher 
sur  le  côté  et  repose  sur  l’articulation  métacarpo-phalangienne  de  l’index  qui, 
aussi,  se  met  en  extension  sous  le  journàl. 

Cette  attitude  particulière,  causée  par  la  paralysie  du  fléchisseur  du  pouce, 
constitue  le  signe  de  l’éversement  du  pouce. 

Le  signe  de  l’éversement  du  pouce  dans  les  paralysies  du  médian  présente. 


t'iG.  i.  —  Signe  de  Froment  (paralysie  du  cubital). 


point  de  yue  diagnostic,  des  jcaractères  intéressants  qui  se  rapprochent  en 
ons  points  de  ceux  que  j’ai  signalés  dans  mon  étude  de  contrôle  du  signe  de 
•■oment  dans  les  paralysies  du  cubital  :  il  est  pour  ainsi  dire  constant,  il  est 
précoce,  il  est  parmi  les  derniers  à  disparaître . 

Au  point  de  vue  pronostic,  il  a  aussi  une  certaine  valeur,  car  il  permet 


Fig.  2.  —  Signe  de  l’éversement  du  pouce  (paralysie  du  médian). 

^6  suivre  cliniquement  l’évolution  de  la  paralysie  :  on  observera  des  modiflca- 
dans  la  pureté  de  sa  forme  à  mesure  que  le  nerf  se  régénérera  et  que  le 
®chisseur  récupérera  sa  motricité  ;  par  exemple  le  pouce  s’éversera  moins  sur 
bord  interne,  sa  pulpe  regardera  moins  en  dedans,  il  pourra  y  avoir  une 
^uche  de  flexion  de  la  deuxième  phalange,  etc. 


Un  troisième  fait  peut  se  présenter  :  il  existe  une  paralysie  associée  du  cubi- 
et  du  médian. 

Lans  ce  cas  j’ai  remarqué  que  l’acte  de  préhension,  à  la  condition  expresse 
d  y  ait  égalité  d’importance  des  deux  lésions  nerveuses,  ne  subit  pas  de 
Scande  altération  dans  sa  forme.  On  observera,  en  utilisant  toujours  le  pro- 
®  dé  du  journal  plié,  que  celle-ci  se  rapproche  de  la  normale  :  le  pouce  repose 
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bien  à  plat  sur  le  journal  par  sa  pulpe,  la  dernière  phalange  en  extension,  mais 
avec  cette  différence  qu’au  lieu  de  résister  avec  succès  dans  cette  attitude  à  la 
traction,  la  pince  constituée  par  le  pouce  et  l’index  paralysés  est  incapable  de 
serrer  et  de  retenir  le  journal  attiré  par  la  main  saine. 

C’est  le  signe  de  l’impréhension  du  pouce. 

Si,  au  contraire,  un  des  deux  nerfs  présente  une  paralysie  plus  accentuée  qu® 
l’autre,  la  forme  du  mouvement  de  préhension  en  subira  l’influence  :  si  le  cubi¬ 
tal  est  plus  touché,  on  observera  le  signe  de  Froment;  si  c’est  le  médian  qui  est 
le  plus  atteint,  c’est  le  signe  de  l’éversement  du  pouce  qui  prédominera. 


Fig.  3.  —  Signe  de  l'impréheneion  du  pouce  (paralysies  associées  du  médian  et  du  cubital). 

En  résumé  l’acte  de  préhension  du  pouce  met  en  évidence  l’un  des  trois 
signes  suivants  : 

Le  signe  de  Froment  ; 

Le  signe  de l’éversement  du  pouce; 

Le  signe  de  l’impréhension  du  pouce. 

Le  tableau  synoptique  suivant  définit  bien  les  caractères  différentiels  que  cha¬ 
cun  d’eux  accuse  dans  le  procédé  de  traction  du  journal  plié  ; 


PRÉHENSION  DU  POUCE 


A.  —  Attitude  normale 
Extension  de  la  2»  phalange 
du  pouce. 

Pulpe  du  pouce  à  plat. 

Extension  de  l’index  sous  le 
journal. 

Flexion  de  l’index  sous  le 
journal. 

Préhension  possible. 

B.  —  Attitudes  pathologiques 

Signe  de  l’impréhension. 

Paralysie  du  médian  et  du 
cubital  à  lésions  respec¬ 
tives  égales. 

Extension  de  la  2”  phalange 
du  pouce. 

Pulpe  du  pouce  à  plat. 

Extension  de  l’index  sous  le 
journal. 

Préhension  ntUle. 


Signe  de  Froment. 

Paralysie  du  cubital. 

Flexion  de  la  2®  phalange  du 
pouce. 

Éversement  sur  le  bord  ex¬ 
terne. 

Flexion  de  l’index  sous  le 
iournal. 

Préhension  possible. 


Signe  de  réversement. 

Paralysie  du  médian. 


Extension  de  la  2®  phalange 
du  pouce. 

Éversement  sur  le  bord  in- 

Extension  de  l’index  sous  le 
journal. 

Préhension  possible. 
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Cmchsions.  —  1»  L’acte  de  préhension  du  pouce  exige  pour  son  exécution 
Normale  l’intégrité  absolue  des  deux  muscles  qui  président  à  sa  fonction,  à 
«avoir  l’adducteur  du  pouce  (cubital)  et  le  fléchisseur  du  pouce  (médian). 

2“  Le  mouvement  de  préhension  n’est  pas  seulement  altéré,  comme  l’a  dé¬ 
montré  J.  Froment,  par  une  paralysie  du  cubital,  mais  il  est  vicié  aussi  dans 
sa  forme  :  a)  par  une  paralysie  du  médian  et,  dans  ce  cas,  c’est  le  signe  de 
léversement  du  pouce  qui  en  est  le  témoin. 
b)  Par  une  paralysie  associée  du  médian  et  du  cubital,  à  la  condition  que 
deux  nerfs  soient  également  atteints,  et  c’est  alors  le  signe  de  l’impréhension 
flui  en  est  caractéristique.  Si  au  contraire  les  deux  nerfs  sont  inégalement  pa- 
•“alysés,  la  préhension  sera  possible  quoique  atténuée,  mais  il  y  aura  une 
altitude  anormale  du  pouce  en  flexion  ou  en  éversement  selon  le  degré  prédo¬ 
minant  de  lésion  de  chaque  nerf. 

3°  Ces  deux  signes  de  l’éversement  et  de  l’impréhension  du  pouce  présentent 
*68  mêmes  caractères  cliniques,  diagnostiques  et  pronostiques  que  le  signe  de 
"Toment.  Au  point  de  vue  clinique,  ils  sont  pour  ainsi  dire  constants,  ils  sont 
Précoces,  ils  sont  parmi  les  derniers  à  disparaître. 

Au  point  de  vue  diagnostic,  leur  pureté  de  forme  témoigne  de  la  gravité  de  la 
msion  nerveuse  ou  au  contraire  leur  atténuation  déformé,  leur  ébauche,  repré- 
®6ntent  un  indice  de  récupération  motrice  ou  de  régénération  nerveuse. 


Deux  Cas  de  Paralysie  Réflexe  consécutive  à  des  Morsures 
de  Cheval,  par  M.  le  docteur  A.  Pobot  (Centre  neurologique  d’Alger). 

a  fallu  l’étude  en  série  des  traumatismes  de  guerre  pour  découvrir  et  isoler 
®  ^ype  de  paralysies  et  de  contractures  auxquels  J.  Babinski  et  J.  Froment  ont 
°nné  le  nom  de  «  réflexes  *. 

.  Mais  les  circonstances  étiologiques  susceptibles  d’entraîner  ces  désordres 
'“directs  dépassent  le  cadre  étroit  des  traumatismes  directs  par  projectiles  de 
€uerre. 

J  ai  eu  l’occasion  de  signaler  leur  apparition  à  la  suite  de  désarticulations  de 
mgts,  (tout  quelques-unes  avaient  été  suivies  de  réunion  par  première  inten- 
Uon  (1), 

1*6  viens  d’en  observer  deux  nouveaux  cas  consécutifs  à  des  morsures  de  che- 
“  ;  multiples  mais  superficielles  dans  un  cas,  unique  dans  l’autre,  mais  plus 
r  monde  étayant  nécessité  une  intervention  mal  précisée... 

Bans  les  deux  cas,  on  trouvait,  avec  les  attitudes  figées  ou  contracturées  spé- 
aiesde  la  main,  le  déficit  moteur  habituel,  les  troubles  du  tonus  musculaire, 
yperréflectivité  tendineuse  et  les  troubles  vaso-moteurs  ou  trophiques  qui  s’y 
®6ocient  souvent. 

ans  les  deux  cas  existait  l’anesthésie  segmentaire  pithiatique  que  les  indi- 
6®  greffent  presque  constamment  sur  les  moindres  lésions  des  membres. 

^^Obsbrvation  I.  —  Le  soldat  Ben  Taïba  Dj...,  du  3'  groupe  d'artillerie  d’Afrique,  entre 
““^*■6  neurologique  d’Alger  le  3  novembre  1916,  envoyé  pour  avis  par  la  Commis- 
j  8péciale  de  réforme. 

ffQ  ."^““aate  —  et  son  dossier  en  fait  foi  —  que  le  14  janvier  1916,  alors  qu’il  était  sur  le 
*nde  ®®lg*'iue,  il  fut  mordu  par  son  cheval  en  dilïérent.s  points  de  la  main  droite  : 

JJ  6anulaire,  poignet;  il  y  a  des  cicatrices  très  superficielles. 
pfQ  avoir  soulfert  le  long  du  bras  pendant  un  mois  et  demi,  Puis  sa  main  a  pris 
s^essivement  l’altitude  qu'elle  présente  aujourd’hui  :  flexion  à  angle  droit  de  la  main 

(1)  Pre»e 


médicale,  5  octobre  1916. 


276 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 


sur  le  poignet,  hyperextension  des  doigts  avec  chevauchement,  pouce  accolé  en  adduc¬ 
tion  sous  l'index.  L’avant-bras  lui-même  est  en  flexion  sur  le  bras. 

Ces  attitudes  sont  fixées  par  une  contracture  qui  offre  cette  résistance  élastique  spé¬ 
ciale,  observée  en  pareil  cas,  se  laisse  vaincre  pour  se  reproduire  dès  le  relâcl)ement. 

Aucun  mouvement  actif  des  doigts  ou  du  poignet.  Grosse  exagération  des  réflexes 
Interosseux,  très  apparente  malgré  l’accolement  des  doigts;  exagération  du  réflexe  stylo- 
radial  et  de  l’olécranien. 

Augmentation  de  l’excitabilité  idio-musculaire. 

Pas  de  modification  notable  des  réactions  électriques. 

Anesthésie  segmentaire,  pithiatique,  remontant  jusqu’au  coude. 

Troubles  trophiques  :  macération  épidermique,  altération  des  ongles,  déformations 
articulaires  au  niveau  de  l’auriculaire  surtout. 

On  serait  tenté,  dans  ce  cas,  de  dire  névrite  ascendante,  à  cause  des  douleurs  irradiées 
ascendantes  qui  se  sont  produites  pendant  un  mois  et  demi  après  la  morsure;  mais 
comment  concilier  cette  interprétation  avec  l’exagération  des  réflexes? 

Observation  II.  —  Le  cavalier  de  remonte  marocaine  Mohammed  B.  Ilach...  est 
mordu  fortement  par  un  cheval,  le  20  avril  1915,  au  niveau  de  Tavant-bras  gauche. 
D’après  les  renseignements,  l’entaille  aurait  été  profonde  à  la  face  antérieure  de  l’avant- 
bras,  en  sa  partie  moyenne. 

On  fit  peu  après  4  l’hôpital  militaire  de  Casablanca  une  intervention  dont  la  nature 
exacte  ne  peut  être  précisée,  .et  qui  se  traduit  par  une  cicatrice  longitudinale  4  la  face 
antérieure  de  l’avant-bras. 

Envoyé  le  20  décembre  1916  au  Centre  neurologique  d’Alger  (20  mois  après  son  acci¬ 
dent)  on  observe  une  paralysie  du  membre  supérieur  avec  main  en  position  d’accou¬ 
cheur.  Tous  les  mouvements  actifs  sont  nuis  pour  la  main  et  Tavant-bras,  mais  le® 
mouvements  passifs  sont  normaux. 

L’atrophie  musculaire  est  de  3  centimètres  au  bras  et  4  Tavant-bras  et  coïncide  avec 
une  exagération  très  vive  de  tous  les  réflexes  tendineux  (des  interosseux  à  Tolécranien). 
Il  n’y  a  pas  d’atrophie  élective. 

Légère  hypoexcitahilité  électrique  sans  R.  D. 

Anesthésie  segmentaire  pithiatique  surajoutée. 

Ce  qui  frappe  surtout,  ce  sont  les  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques  ;  refroidisse¬ 
ment  de  la  main,  cyanose,  fortes  cannelures  des  ongles,  peau  moite. 

Ce  sont  ces  troubles  et  la  forte  exagération  des  réflexes  qui  nous  empêchent  de  fair® 
de  cette  «  main  d’accoucheur  »  une  paralysie  pithiatique. 


Une  Conférence  interalliée  pour  l’étude  de  la  rééducation  professionnelle  elàe> 
questions  qui  intéressent  les  invalides  de  guerre  s’est  réunie  le  8  mai  1917  au  Graihl 
Palais  sur  l’initiative  du  gouvernement  belge  et  avec  le  concours  du  gouverné* 
ment  français. 

Les  travaux  comportaient  l’étude  des  différentes  méthodes  de  rééducation 
physique  et  professionnelle,  le  placement  et  l’établissement  des  invalides,  de® 
aveugles,  des  sourds  et  de  tous  les  grands  infirmes  par  troubles  des  centre*! 
nerveux. 

La  Commission  nommée  l’an  dernier  par  la  Société  de  Neurologie  de  Pa'’** 
pour  l’étude  de  la  prothèse  nerveuse,  et  composée  de  M.  Souques,  Mme  Dejerine. 
MM.  Henry  Meige,  Jean  Camus  et  J.  Froment,  a  présenté  un  Rapport  résumait 
les  principaux  résultats  de  son  expérience  et  de  ses  recherches  sur  les  appareil* 
prothétiques  destinés  aux  blessés  nerveux.  Ces  appareils  ont  été  exposés  aO 
Grand  Palais. 

Le  Rapport  de  la  Commission  de  prothèse  nerveuse  sera  publié  prochain®' 
ment  dans  les  comptes  rendus  des  travaux  de  la  Société. 


_ Le  Gérant  :  O.  PORÉE^ 

PARIS.  —  TYP.  PLON-NOURRIT  ET  c",  8,  RUE  GARANGIÈRE.  —  22360. 
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MÉMOIRES  ORIGINAUX 


NEUROLOGIE 


TRAUMATISMES  CÉRÉBRAUX  ET  SYPHILIS 


II.  Babonneix  et  H.  David 

Médecins  du  Centre  Neuro-Psychiatrique  de  la  ...«  Armée. 

Les  traumatismes  du  système  nerveux  se  sont  tellement  multipliés,  depuis  la 
n  étudier,  dans  ses  moindres  détails,  leur  symptomatologie, 

ciser  leur  étiologie  et  approfondir  leur  pathogénie.  Mais  personne,  à  notre 
^naissance,  n’a  encore  attiré  l’attention  sur  les  cas  complexes  où  le  trauma- 


1  commotion  simple 


;  produit  chez  des  syphili- 
sur  les  difficultés  de  leur  interprétation  et  sur  les  conséquences  de  tout 
qu’ils  peuvent  comporter. 

®88Krv*tion  I.  —  P...  Élie,  26  ans,  marin. 

gjog  p'’®  i*  se  trouvait  à  V...,  lorsque,  tout  près  de  lui,  a  explosé  un  obus  de 
de  c  *Lre  qui  a  tué  la  plupart  de  ses  camarades  et  l’a  lui-même  enseveli.  A  la  suite 

lui  H  est  resté  un  certain  temps  «  en  léthargie  ».  Lorsqu’il  est  revenu  A 

et  jg  atteint  d’hémiplégie  droite  motrice,  et,  probablemimt  aussi,  sensitive, 

ep  j  .*“*’dl;mutité.  Ces  accidents  ont  disparu  sous  l’influence  de  l’électricité.  Cependant, 
Suiv  ®L  '*  dtait  encore  si  souffrant  qu’on  a  dû  l'hospitaliser  à  F  où  le  diagnostic 
sl«  ^  porté  :  «  Commotion  cérébrale,  obnubilation,  désorientation,  délire,  amné- 
et  jg  ypurémotivité  ».  Revenu  au  front  en  décembre,  il  nous  revient  pour  des  céphalées 
ryti,  ’*“*ui«nie.  Sur  son  dossier  médical  se  trouvent  notés,  en  plus,  des  troubles  du 
rén-®®  Cardiaque,  de  l’équilibre,  du  sens  des  attitudes  et  une  certaine  exagération  des 
*68  tendineux. 

1»  ^®y™Plôn!ie8  présentés  par  F...  sont  de  trois  ordres  : 

®'6«Ub  anesthésie  superficielle,  en  Ilots,  occupant  les 

ryu„,^®6  inférieurs  et  variant  d’un  moment  A  l’autre;  anesthésie  conjonctivale  et  pha- 
orn*  ?’  réactions  excessives,  accompagnées  de  soupirs,  provoquées  par  l’examen;  — 
®ébin'ï***  ’  ^^^S^cation  des  réflexes  tendineux,  sans  trépidation  spinale  ni  signe  de 
®6ten‘  ^""““Lles  de  l’équilibre  :  impossibilité  de  rester  immobile  les  yeux  fermés,  de 

La*'**'  ****"  P'®^  correctement  demi-tour. 

^'on  ®®ction  lombaire  donne  les  résultats  suivants  ;  pas  de  réaction  cellulaire  ;  réac- 
c® '6'  globuline  faible;  albumine  :  0,45. 

~  Leucoplatie  jugale,  A  droite  ;  réaction  de  fixation,  recherchée,  comme 
>  par  MM.  Brulé  et  Garban,  fortement  poeitive. 

6*vtE  NEmioLoaiQOE.  19 
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3“  Bacillaires.  —  Amaigrissement,  état  fébrile,  signes  cliniques  et  radioscopiiiuus 
d’adénopathie  trachéo-bronchique. 

Observation  II.  —  J...  Léon,  31  ans,  entré  le  U  mars  1917. 

En  novembre  1914,  J...  a  été  atteint,  par  un  éclat  d’obus,  qui  aurait  déterminé,  d’après 
le  bulletin  d’hôpital,  une  fracture  à  fragments  multiples  de  l’occipital,  avec  phéno¬ 
mènes  de  compression  cérébrale  caractérisés  par  la  perte  totale  de  la  mémoire  et  de 
la  confusion  mentale.  Intervention  opératoire,  le  11  novembre,  ayant  consisté  dans 
l’ablation  des  divers  fragments  osseux  et  dans  l’extraction  de  caillots.  Depuis,  les  phéno¬ 
mènes  ont  rétrocédé  et  l’état  du  malade  est  prescpio  revenu  à  la  normale.  Il  persiste, 
cependant,  certains  étourdissements,  au  cours  desquels  le  patient  se  débat,  tombe  et 
perd  connaissance.  II  ne  se  mord  pas  la  langue,  n’urine  pas  sous  lui,  mais,  aussitôt 
après,  il  souffre  beaucoup  de  la  tête. 

Troubles  commolionnels.  —  Ce  sont,  d’une  part,  l’exagération  des  réflexes  tendineuï, 
sans  signe  de  Babinski  ni  trépidation  spinale;  de  l’autre,  l’existence  de  céphalées  vio¬ 
lentes,  de  vertiges  et  d’éblouissements.  A  la  partie  supérieure  de  l’écaille  occipitale,  on 
Vrouve,  à  gauche,  une  cicatrice  de  3  centimètres  de  long,  transversale,  un  peu  dépr>' 
mée  et  légèrement  douloureuse  a  la  pression, 

La  ponction  lombaire  donne  les  résultats  suivants  ;  très  légère  lymphocytose  (5  ^ 
6  éléments  par  champ);  réaction  de  la  globuline  presque  nulle;  albumine  ;  0,40. 

L’examen  des  yeux  indique  l’absence  complète  de  tout  signe  imputable  à  la  syphilis. 
Les  réflexes  pupillaires  sont  normaux,  le  fond  do  l’œil  intact,  i’acuité  visueile  égale  i 
1,  le  champ  visuel  non  rétréci. 

Manifeslalions  d’ordre  spécifique.  —  Chez  J...,  comme  chez  son  prédécesseur,  la,  réac¬ 
tion  de  fixalion  est  fortement  positive. 

Observation  III.  —  G...  Ambroise,  entré  le  10  mars  1917. 

Le  28  novembre  1914,  G...  a  été  blessé  à  la  tête  par  une  balle  qui  avait  d’abord 
frappé  le  canon  de  son  fusil.  Il  a  perdu  aussitôt  connaissance  et  a  dû  être  transport^ 
dans  un  hôpital,  où  on  l’a  trépané.  Quand  il  est  revenu  à  lui,  il  a  constaté  qu’il  n’e»' 
tendait  plus  rien  et  il  éprouvait  dans  ia  tête  des  douleurs  qui  sont  allées  s’atténuant, 
si  bien  qu’au  bout  de  quelques  mois  elles  avaient  complètement  disparu. 

Affecté  à  un  emploi  sédentaire,  il  a  longtemps  fait  son  service  d’une  façon  régulier* 
et  sans  attirer  l’attention  sur  lui.  Vers  février  1917,  son  caractère  a  brusquemeo* 
changé  :  il  est  devenu  triste,  pleurait  souvent,  dormait  mal,  ne  mangeait  plus,  avait 
l’air  «  absent  »  et  recommençait  à  se  plaindre  de  la  tête. 

G...  ne  cesse  de  pleurer.  On  ne  peut  lui  arracher  une  parole.  Le  regard  perdu  dans  1* 
vide,  il  passe  des  journées  entières  sans  faire  le  moindre  mouvement.  A  [cette  période 
de  stupeur  en  succède  une  d’agitation  hypomaniaque;  il  jette  ses  objets  à  terre,  i®* 
piétine,  se  promène  de  long  en  large  dans  sa  cellule  avec  des  allures  de  furieux. 

Lorsque  nous  pouvons  procéder  à  un  examen  systématique,  voici  ce  que  nous  obseT' 
vons.  Il  existe  des  troubles  : 

Moteurs.  —  Diminution  appréciable  de  la  force  motrice  à  droite  ;  tremblement  gônô' 
ralisé  ; 

Réflexes.  —  Vivacité  des  réflexes  tendineux,  sans  signe  de  Babinski  ni  trépidati»" 
spinale  ; 

Psychiques.  —  Mélancolie  anxieuse,  caractérisée  par  la  classique  association  de  d'”'' 
leur  morale  et  d’onsoiMe,  avec  stupeur,  ralentissement  dans  les  associations  d’idd**' 
confusion  mentale  légère,  etc.,  etc.  Lorsqu’il  sort  de  son  silence.  G...  ne  prononce  fl®® 
quelques  phrases  et  dit  seulement  qu’il  «  a  de  la  misère  ». 

Sensitifs.  —  Abolition  complète,  à  droite,  de  la  sensibilité  osseuse,  douloureuse  ® 
thermique,  du  sens  des  attitudes  et  du  sens  stéréognostique. 

La  cicatrice  siège  immédiatement  à  gauche  de  la  scissure  interpariétale  ;  elle  est  eX»*' 
vée  et  paraît  si  sensible  à  la  pression  qu’il  suffit  de  la  toucher,  même  légèreBie®^' 
pour  déclencher  une  crise  de  larmes. 

L’«a:ame»»  radiographique  indique  une  perte  de  substance  dans  la  région  postérieure  “J 
pariétal  gauche.  On  voit  aussi  deux  petits  projectiles  sous-cutanés  situés  dans  la  rég*®" 
sus-orbitaire  droite. 

La  réaction  de  fixation  est  positive. 

Observation  IV.  —  V...  François,  31  ans,  livreur,  entré  le  6  avril  1917. 

En  septembre  1916,  V...  a  été  blessé  A  la  tête  par  une  balle  et  transporté  4 
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al  34  bis,  où  le  diagnostic  suivant  a  été  porté  ;  «  Plaie  en  gouttière  du  cuir  chevelu 
&ns  la  région  pariétale  supérieure  droite.  Petit  hématome  extra-dural,  ayant  nécessité 
6  trépanation  peu  étendue.  »  Depuis  cette  époque,  il  se  plaint  de  bourdonnements 
“J'eilles,  de  vertiges  et  de  céphalées. 

V...  on  note  actuellement  des  troubles  ; 

‘oolenrs.  —  Légère  déviation  pendant  la  marche;  petit  tremblement  des  mains. 
neftexes.  —  Exagération  générale  des  réflexes  tendineux,  sans  trépidation  spinale  ni 
«'gne  de  Babinski. 

^^ensitifs.  —  Douleurs  très  tolérables  au  talon  gauche  ;  astéréognosie  localisée  à  l’in- 
*  ®t  au  ](ouce  gauches  ; 

fo  —  Lenteur  des  réflexes  pupillaires,  sans  signe  d’Argyll,  sans  lésion  du 

nu  de  l’œil  ni  diminution  de  l’acuité  visuelle  ; 

~  ^  voulu  nous  remettre,  à  ce  sujet,  la  'note  suivante  . 

P  ®*terne  à  gaucho.  Tympan  gris  rougeâtre,  sans  triangle  lumineux.  On  n’aperçoit 
8  de  perforation.  Cicatrice  curviligne  d’opération  derrière  le  pavillon  de  l’oreille  ftrè- 
Ps^naiion  mastoïdienne). 

teille  droite.  —  Tympan  normal.  Weber  localisé  à  droite. 

"■nne  positif  à  droite,  négatif  à  gauche. 

0  auditive  diminuée  à  droite.  N’entend  la  montre  qu’à  quelques  centimètres, 
nie  gauche  ;  n’entend  pas  le  diapason  approché  du  conduit  auditif  externe.  Entend 
diapason  appliqué  sur  la  mastoïde.  N’entend  pas  la  montre  appliquée  sur 
«Pophyse  ni  sur  l’oreille. 

nystagmus.  Pas  de  Romberg.  Pas  de  troubles  delà  marche  avant-arrière  les 
t  * ‘®^és.  11  semble  qu’il  s’agisse  d’une  lésion  de  l’appareil  de  transmission. 

6  ç  crânienne  occupe  la  région  temporale  droite;  transversale,  longue  de 

“mètres  environ,  elle  est  un  peu  déprimée,  et  légèrement  douloureuse  à  la  pression, 
asg  ponction  lombaire  révèle  une  faible  lymphocytose;  la  réaction  de  la  globuline  est 
r  *  “®We,  le  taux  de  l’albumine  est  de  70  centigrammes. 

Réaction  de  fixation  est  fortement  positive. 


Quelle  signification  convient-il  d’attribuer  à  chacun  de  ces  cas? 

Og  premier,  la  chose  est  simple.  D’une  part,  la  syphilis  est  indiscutable, 
tou  liquide  céphalo-rachidien  est  normal.  On  peut  donc  affirmer  que 

^  les  phénomènes  sont  d’ordre  commotionnel. 

«econd  est  superposable  au  premier,  avec  ces  seules  différences  qu’il 
J,  d’une  |  '  ' 

”  décèle  une  très  légère  leucocytose. 


liasse 


mns  au  troisième.  Son  interprétation  est  loin  d’être  aussi  aisée.  Tout 


^l^ésie  ■ - “  — “■l'-'-e*''  a,i.i.unipagii<;c  u  une  licilllttlic; 

peint  .  “’est-elle  pas  de  nature  anorganique?  Quoi  qu’il  en  soit  de  t, 
ils  •’  traumatisme  est  seul  en  jeu,  pourquoi  les  troubles  psychiques  ont- 
plus  de  deux  ans  à  se  manifester?  S’il  s’agit  d’une  syphilis  nerveuse, 
la  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien  fait-elle  défaut?  Si  l’on 
Pfess’**^*  ®u  présence  d’une  psychose,  mélancolie  simple  ou  folie  maniaque  dé- 


Ûemi 


>  pourquoi  cette  réaction  de  fixation  positive? 


Su  n  encore  plus  complexe.  Ses  caractéristiques  sont,  en  effet, 

rgj.  de  d®ux  :  lenteur  des  réflexes  pupillaires  ;  altérations  du  liquide  eéphalo- 
fggjj  ****»■  lymphocytose,  hyperalbumose,  réaction  de  la  globuline  forte, 
®en  P^*"  Javillier,  dont  on  connaît  la  grande  compétence  et  l’extrême 
Hors  ®®®®-  Avant  la  guerre,  on  n'aurait  pas  hésité,  sur  ces  seules  constata- 
Plus  d’une  façon  ferme,  le  diagnostic  de  syphilis  nerveuse.  Il  n’en  va 

auç  ®®*«>®  aujourd’hui.  Nous  les  avons  faites  sur  des  sujets  qui  n’offraient 
tr,,  ®*8ne  de  spécificité  et  qui,  par  contre,  avaient  été  victimes  d’un  grave 
'*®“atisme  cérébral. 

V.  —  B...  Casimir;  entré  le  8  avril  1917. 
été  blessé  le  10  septembre  1916  par  une  balle  qui  a  atteint  la  boite  crânienne  au 
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niveau  de  la  région  rolandique  gauche,  tout  près  de  la  ligne  médiane.  Le  bulletin  d'hé' 
pital  porte  ;  «  Paralysie  consécutive  des  muscles  de  la  jambe  et  du  pied  droits,  Débri' 
dement  de  la  plaie,  excision  des  tissus  mortifiés.  L’examen  de  la  voûte  cranienn* 
montre  une  petite  fissure  siégeant  immédiatement  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Trép^' 
nation  ;  extraction  d’une  esquille  de  2  centimètres;  évacuation  d’un  hématome  dut®" 
mérien.  » 

Outre  les  signes  habituels  ;  exagération  des  réflexes  tendineux,  ébauche  de  trépidatiéb 
spinale  à  droite,  légère  diminution  de  la  force  motrice  du  même  côté  et  surtout  s® 
membre  inférieur,  troubles  sensitifs  multiples  :  abolition  do  la  sensibilité  osseuse,  de  1* 
sensibilité  à.  la  douleur  et  à  la  chaleur,  avec  conservation  de  la  sensibilité  stéréogn»*' 
tique  et  du  sens  des  attitudes,  nous  trouvons  très  nettement,  chez  ce  sujet  :  1*  >in  p®** 
d’inégalité  pupillaire;  2"  une  certaine  lenteur  de»  réflexes  pupillaires,  soit  à  la  lumièf*' 
soit  à  l’accommodation.  Nous  envoyons  le  malade  à  M.  Champ,  qui  nous  a  remis  stf 
lui  la  note  suivante  :  «Réfraction  normale.  Les  réflexes  pupillaires  sont  un  peu  ralenti»' 
mais  nets.  L’inégalité  pupillaire  observée  tient  à  un  coloboma  de  l’œil  gauche.  Le  fo®" 
est  normal  des  deux  côtés.  L’acuité  est  :  O.  D.,1;  O.  G.,  1/2.  Cette  réduction  d’acui* 
8,’explique  par  une  amblyopie  peu  prononcée  due  probablement  à  l’éblouissement  n® 
coloboma.  » 

La  ponction  lombaire  ramène  un  liquide  sans  réaction  cellulaire,  mais  contenant 
0,60  d'albumine  et  où  la  réaction  de  la  globuline  est  très  forte. 

La  réaction  de  fixation  est  négative. 

Observation  VI.  —  M...  Émile,  entré  le  7  avril  1917. 

M...  a  été  blessé,  le  21  octobre  1914,  par  des  éclats  d'obus,  qui  l’ont  atteint  en  div®’’* 
endroits  du  corps.  La  blessure  de  la  tôte  siégeait  sur  le  pariétal  droit,  juste  en  avant  d® 
lambda.  Elle  n’a  pas  été  suivie  de  perte  de  connaissance,  mais  a  déterminé  une 
taine  gêne  de  la  déglutition  (?).  Revenu  sur  le  front,  le  patient  continue  à  souffr® 
d’étourdissements  et  de  céphalées. 

On  observe  chez  lui  des  troubles  nerveux  anorganiques  :  anesthésie  superficielle  à  tyP° 
hystérique  ;  —  organiques  :  légère  exagération  des  réflexes  tendineux.  , 

Le  liquide  céphalo-rachidien  ne  présente  aucune  réaction  cellulaire,  mais  il  conti®® 
0,85  d'albumine,  et  la  réaction  de  la  globuline  y  est  très  forte. 

La  réaction  de  fixation  est  négative. 

Observation  VIL  —  V...  Francisque,  34  ans,  a  été  blessé,  le  4  octobre  1915,  P*® 
éclat  d’obus  qui  l'a  atteint  dans  la  région  temporale  droite.  11  n’a  pas  été  trépané. 
depuis,  il  n’a  cessé  de  souffrir  de  céphalées  et  d’étourdissements.  Envoyé  à  M.  ®  ’ 
beyre,  pour  un  abcès  superficiel  de  la  région  temporale  droite,  il  est  soumis  à  n®^ 
examen. 

Constatant  :  1“  un  ralentissement  marqué  des  réflexes  pupillaires,  retrouvé  P.^ 
M.  Champ,  et  2*  des  signes  nerveux  organiques  ;  exagérations  des  réflexes  tendin®®  ^ 
vertiges,  etc.,  nous  conseillons  de  faire  faire  une  ponction  lombaire.  Celle-ci  do®® 
issue  à  un  liquide  riehe  en  lymphocytes  et  contenant  plus  d’un  gramme  d'albumiut-  ® 
radiographie  décèle  l’existence  d’un  projectile  situé  dans  la  boite  crânienne.  M.  Del)®r 
procède  à  l’intervention  et  ramène  ledit  projectile. 

La  réaction  de  fixation  est  négative. 

Ainsi,  des  sujets  qui  ont  été  victimes  d’un  grave  traumatisme  cérébral  P®**' 
vent  présenter  des  signes  qui,  jadis,  étaient  considérés  comme  pathogno®"'’' 
niques  d’une  syphilis  nerveuse.  Le  problème  que  soulève  donc  l’étude  de 
observation  IV  est  donc  à  peu  prés  insoluble. 


Les  cas  qui  précèdent  sont  intéressants  à  divers  titres  :  j 

Au  titre  étiologique.  Ils  permettent  de  se  demander  si,  dans  le  développ®^®” 
de  certaines  commotions  nerveuses,  la  syphilis  ne  joue  pas  un  rôle 
sant,  en  lésant  les  capillaires  du  névraxe  et  en  diminuant  ainsi  leur  rési®!,*® 
aux  causes  de  rupture. 


LES  HÉMIPLÉGIES  TARDIVES 


Au  titre  clinique.  Ils  montrent  :  1”  que  la  lenteur  des  réflexes  pupillaires, 
*1  une  part,  les  modifications  du  liquide  céphalo-rachidien,  de  l’autre  :  lympho¬ 
cytose,  hyperalbuminose,  réaction  de  la  globuline  forte,  ne  suffisent  pas  à, 
utflrraer  l’existence  d’une  syphilis  nerveuse,  puisque  ces  symptômes  peuvent  se 
Retrouver,  en  tout  ou  partie,  dans  de  simples  traumatismes  cranio-cérébraux; 

lu’il  faut  donc,  pour  être  certain  que  le  blessé  n’est  pas  aussi  un  spécifique, 
Cîchercher  systématiquement,  chez  lui,  la  réaction  de  fixation,  toutes  les  fois 
lue  la  chose  sera  possible. 

Au  titre  thérapeutique,  ils  prouvent  la  nécessité  de  penser  toujours  et  partout 
syphilis,  même  dans  les  cas  qui  lui  semblent  le  plus  étrangers,  afin  de 
Pouvoir,  le  cas  échéant,  orienter  le  traitement  en  conséquence  (1). 


II 

LES  HÉMIPLÉGIES  TARDIVES 

CONSECUTIVES  AUX  BLESSURES  DE  LA  RÉGION  CERVICALE 

ÉTl'DE  MÉDICO-LÉGALE 


H.  Verger,  et  R.  Penaud, 

Professeur  de  médecine  légale  Médecin-major  de  2'  classe, 

à  la  Faculté  de  Bordeaux, 

Médecin-major  de  l”  classe. 

(Travail  du  Centre  Neurologique  de  la  18»  région). 


lide*'  aujourd’hui  les  hémiplégies  consécutives  à  la  ligature  de  la  caro- 

Plé  des  auteurs  anglais  ont  cité,  depuis  la  guerre,  des  cas  d’hémi- 

fanM  immédiatement  après  des  blessures  de  la  carotide,  avec  mort 

lie  I  conditions  qui  rappellent  exactement  les  accidents  dus  à  la 

^^'■'ire  de  vaisseau  (2). 

®®ul  cas  que  nos  recherches  bibliographiques  nous  aient  permis  de  retrouver 
Marçh  fl*i®lq<i6s  points,  comparable  aux  nôtres,  a  été  publié  par  MM.  Pitres  et 

loti(  f*®ns  leur  travail  sur  Quelques  obseroalions  de  syndromes  eommotionnels  simu- 

<^ffections  organiques  du  système  nerveux  {Revue  neurologique,  novembre-dé- 
P'  ^  ces  auteurs  rapportent  l’histoire  (observation  V)  d'un 
les  sv*  qui, 'après  avoir  été  enseveli  par  une  explosion  de  torpille,  présenta 

plsqiJ'PP^*^iues  suivants  :  paresthésies  diverses  (sensation  d’ouate  sous  les  pieds,  de 
dans  P'ouib  au-devant  des  jambes);  incoordination  motrice;  difficulté  à  progresser 
ibsujb ’  léger  signe  de  Romberg;  forte  diminution  des  réflexes  tendineux  des 
des  lufériours;  troubles  vésicaux:  paresse  des  réflexes  lumineux  et  conservation 
quj  ®*e8  à  l'accommodation;  inégalité  pupillaire;  léger  embarras  de  la  parole.  Bien 
Su  réaction  de  fixation  ait  été  positive,  MM.  Pitres  et  Marchand  éliminent  le  tabes 
ipotion  ®“^eut  sur  les  considérations  suivantes  :  début  immédiatement  après  la  com- 
Wce  rt’  ^“^euco  de  douleurs  fulgurantes  et  de  troubles  de  la  sensibilité  profonde  ;  exis- 
(8)  w®  symptômes  anormaux;  faiblesse  musculaire;  amélioration  progressive. 

Lancet,  1916,  p.  543.  —  Colledoe  and  Shaw  Dunn,  Lancet,  13  janvier  1917. 
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Dans  les  cas  rapportés  par  Colledge  et  Shaw  Dunn,  l’autopsie  montra  l’exiS' 
tence  d’un  caillot  volumineux  au  niveau  de  la  blessure  du  vaisseau  et  un  second 
caillot  embolique  dans  la  cérébrale  moyenne,  ce  qui  tendrait  à  faire  croire 4 
l’existence  d’une  hémiplégie  en  quelque  sorte  secondaire,  se  produisant 
embolie  dans  les  premiers  instants  qui  suivent  l’atteinte  carotidienne. 

De  tels  cas  peuvent  servir,  dans  une  certaine  mesure,  à  l’interprétation  d’au¬ 
tres  observations  d'un  intérêt  médico-légal  considérable,  où  il  s’agit  d’hémipld' 
gies  secondaires  tardives  consécutives  à  des  blessures  de  la  région  cervicale  e* 
dans  lesquelles  un  repérage  attentif  montre,  ou  une  blessure  d’un  gros  vaisseau 
avec  anévrisme  consécutif,  ou  un  simple  frôlement,  si  on  peut  dire,  sans  aucuB 
signe  objectif  d’une  blessure  vasculaire,  dans  le  sens  chirurgical  du  mot. 

Voici  quatre  cas  typiques  recueillis  depuis  le  début  de  la  guerre  parmi  le* 
blessés  qui  sont  passés  au  Centre  de  Neurologie  de  Bordeaux  dirigé  par  le  pr®' 
fesseur  Pitres  et  M.  le  médecin  principal  Testut. 

Le  premier  constitue,  en  quelque  sorte,  un  terme  de  transition  avec  les  fa'^* 
déjà  bien  connus. 

Observation  I.  —  Le  3  novembre  1914,  plaie  par  balle  de  shrapnell  de  la  région 
laire  droite.  Létion  artérielle.  Le  8  janvier  19 16,  petit  iclut;  hémiplégie  gauche  conséeuH**' 

B...  Maurice,  21  ans,  brigadier  au  ...  dragons,  blessé  le  3  novembre  1914  à  Bixschott*' 
Plaie  par  une  balle  de  shrapnell  à  la  région  claviculaire  droite.  Fracture  de  la  clavicul®' 
Hémorragie  immédiate  assez  abondante,  en  petits  jets  intermittents. 

Sensation  d’étoulTement  :  hémoptysie. 

Pansement  provisoire,  compression. 

Au  poste  de  secours,  quand’ on  refait  ie  pansement,  l’hémorragie  artérielle  se  reprO" 
duit. 

Pendant  deux  mois,  paralysie  à  peu  près  complète  et  totale  du  membre  supérieUf 
droit,  retour  à  l’intégrité  de  la  fonction. 

Repart  au  front  le  13  septembre  1913. 

Le  6  janvier  1916,  commotion  légère  par  éclatement  d’obus. 

Le  8  janvier  1916,  étant  à  cheval,  après  des  exercices  de  voltige,  au  moment  de  mettf* 
pied  à  terre,  B...  dégringole.  Ictus,  sans  perte  de  connaissance;  hémiplégie  gaucW 
totale  complète  immédiate. 

Evacué  sur  Chélons,  puis  Périgueux,  où  le  traitement  spécifique  institué  de  suite  B* 
donne  aucun  résultat. 

Entre  au  Centre  neurologique  de  Bordeaux  le  10  juillet  1916  : 

Hémiplégie  organique  gauche  totale  avec  mouvements  associés,  astéréognosie,  6**?  , 
ration  de  l’excitabilité  musculaire  à  la  percussion  à  gauche,  exagération  notable 
réflexes  tendineux  gauches.  Signe  de  Babinski.  Hémihypoesthésie  gauche  légère. 

Wassermann  négatif.  Traitement  spéciflque  renouvelé  sans  résultat.  Pas  d’affee**® 
cardiaque. 

Un  peu  au-dessus  de  la  clavicule  droite,  en  dedans  du  cal,  en  dehors  et  en  arrière 
l’insertion  claviculaire  du  sterno-cléido-mastoïdien,  existe  une  petite  tuméfaction  exp*®' 
sive  animée  de  battements  synchrones  au  pouls  et  donnant  à  la  main  une  sensation 
frémissement  intermittent.  A  l’auscultation  on  y  perçoit  très  nettement  un  soulfle  ef*' 
tolique.  ,  , 

Les  pulsations  radiales  sont  plus  faibles  à  droite  qu’à  gauche.  Le  blessé  se  pl*'® 
d’une  sensation  fréquente  d’engourdissement  au  niveau  de  la  main  droite.  ..a 

La  radioscopie  et  la  radiographie  indiquent  dans  la  région  correspondante  à  la  niod 
Interne  de  la  clavicule  l’existence  d’une  ombre  anormale. 

Enfin,  au  point  de  vue  anatomique,  le  médecin  principal  Testut  conclut  : 

«  Le  projectile  a  d’abord  éraflé  le  menton,  puis  a  fracturé  la  clavicule  droite  à  9  o* 
timétres  de  la  fourchette  sternale,  déterminé  probablement  une  lésion  artérielle  et  em ^ 
ment  une  lésion  pulmonaire.  H  est  venu  se  loger  dans  l’épaisseur  du  poumon  droit»  “ 
on  le  retrouve  aujourd’hui  au  niveau  du  corps  de  la  Vil»  dorsale,  à  47  millimètres  ® 
dehors  de  lui,  et  à  66  millimètres  en  avant  du  plan  postérieur  du  thorax. 

«  Il  n’y  détermine  aucun  trouble  fonctionnel,  il  convient  de  l’y  laisser. 

Les  faits  relevés  permettent  donc  d’ajouter  qu’il  y  a  eu  lésion  artérielle.  >• 
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L’interprétation  du  fait  ne  comporte  ici  qu’une  difficulté  plus  apparente 
que  réelle.  En  effet,  l’existence  d’embolie  à  point  de  départ  anévrismal  n’est 
pas  contestable  dans  les  anévrismes  de  l’aorte,  du  tronc  brachio-céphalique  ou 
de  la  carotide  primitive,  et  l’intervalle  de  quatorze  mois  qui  s’est  écoulé  entre 
Ja  blessure  et  l’apparition  de  l’hémiplégie  ne  saurait  constituer  une  fin  de  non- 
recevoir  quant  à  la  relation  de  cause  à  effet  entre  ces  deux  phénomènes. 

Par  contre,  les  données  anatomiques  rapportées  ci-dessus  ne  semblent  auto¬ 
riser  que  la  seule  idée  d’une  blessure  de  la  sous-clavière  et  l’examen  radiosco¬ 
pique,  comme  l’examen  clinique,  ne  montre  guère  autre  chose  qu’un  anévrisme 
de  cette  artère,  à  contours  il  est  vrai  assez  diffus,  comme  dans  les  anévrismes 
traumatiques.  Or,  il  est  bien  difficile,  pour  ne  pas  dire  impossible,  d’admettre 
qu’une  embolie  ait  pu  remonter  jusqu’au  confluent  de  la  carotide  primitive, 
pour  filer  ensuite  dans  cette  artère. 

Mais,  d’autre  part,  la  localisation  de  la  lésion  centrale  du  même  côté  que  la 
Messure,  en  l’absence  de  toute  autre  raison  valable,  en  particulier  de  la  syphilis, 
conduit  forcément  à  rechercher  si  la  blessure  du  vaisseau  n’a  pas  pu  agir  de 
quelque  autre  manière,  si,  en  un  mot,  les  données  anatomiques  et  cliniques 
constituent  pour  l’hypothèse  d’une  embolie  une  impossibilité  absolue. 

_  Il  ne  semble  pas  en  être  tout  à  fait  ainsi.  Si  on  remarque  qu’en  fin  de  compte 
*  nnévrisme  visible  est  situé  tout  près  du  confluent,  que  ses  limites  au  reste 
®ont  assez  diffuses,  il  n’y  a  guère  d’impossibilité  à  admettre  l’existence  de  coa¬ 
gulation  remontant  en  amont  jusqu’au  confluent.  Si  cette  hypothèse  est  légi- 
•'^e,  et  rien,  semble-t-il,  ne  peut  démontrer  le  contraire,  elle  acquiert  de  ce 
lait  une  valeur  médico-légale  incontestable. 

Lar  il  n’est  pas  douteux  qu’en  médecine  légale  des  accidents,  s’il  existe  une 
Possibilité  de  relation  entre  l’accident  et  un  symptôme  tardif,  cette  possibilité 
®  relation  doit  être  admise  jusqu’à  preuve  du  contraire,  surtout  quand,  comme 
®us  le  cas  présent,  l’expert  ne  peut  émettre  quelque  autre  hypothèse  avec  un 
coefficient  de  prohabilité  suffisant. 

Of,  chez  un  homme  de  20  ans,  qui  n’est  ni  cardiaque  ni  syphilitique,  ni  por- 
Ocde  signes  de  tumeur  cérébrale,  les  chances  d’une  hémorragie  cérébrale  sont 
‘•ornent  minimes  qu’on  est  en  droit  de  les  négliger. 

l'our  ces  raisons,  nous  avons  donc  admis  que  chez  le  sujet  de  l’observation 
Pc^cédente  il  y  avait  une  présomption  suffisante  de  relation  de  cause  à  effet, 
1*  Dr  relier  au  point  de  vue  médico-légal  la  blessure  du  3  novembre  1914  et 
omiplégie  survenue  le  8  janvier  1916,  c’est-à-dire  pour  proposer  la  réforme 
^''cc  gratification. 

Les  trois  observations  suivantes,  encore  qu’en  dernière  analyse  susceptibles 
“De  interprétation  de  même  ordre  que  la  précédente,  tirent  leur  intérêt  et 
“Soi  leur  difficulté  de  ce  que  la  lésion  artérielle  initiale  n’a  pu  être  présumée 
^  ^posteriori  par  àes  considérations  anatomiques. 

qJ^»servation  II.  —  Plaie  par  balle  de  la  région  carotidienne  droite  (7  septembre  1914). 

jours  plus  tard,  hémiplégie  organique  gauche  définitive. 
tj  Emile,  i3  ans,  blessé  le  7  septembre  1914,  à  Montmirail,  par  balle  entrée  à  7  cen- 

Uj  c®  au-dessous  du  lobule  de  l’oreille  droite,  sur  le  bord  postérieur  du  sterno-cléido 

atl-d  ‘‘■“•■‘'Dile  quinze  jours  plus  tard  au  niveau  de  la  voûte  palatine,  en  arrière  et 

6S8US  de  la  dernière  grosse  molaire  supérieure  droite, 
ni  J  *D^c  ou  vingt  jours  plus  tard,  à  une  date  qu’il  ne  peut  préciser,  sans  avoir  présenté 
ctus  ni  aucun  phénomène  prémonitoire,  il  s’est  aperçu  brusquement,  en  faisant  effort 
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pour  s’asseoir  sur  son  lit,  que  ses  membres  du  côté  gauche  étaient  paralysés;  sa  face 
était  nettement  déviée  à  droite  et  il  présentait  un  léger  trouble  de  la  parole. 

A  partir  de  ce  moment,  l’hémiplégie  suivit  son  évolution  classique.  Quand  il  arrive 
au  Centre  neurologique  do  Bordeaux,  à  la  fin  de  décembre  1914,  il  présentait  une  hénii' 
plégie  gauche  typique  à  peu  près  complète  pour  le  membre  supérieur,  incomplète  pour 
le  membre  inférieur;  la  marche  était  en  elfet  possible  mais  en  fauchant  fortement. 

Les  membres  paralysés  étaient  en  état  de  contracture  et  présentaient  des  mouvements 
associés  avec  toute  la  suite  des  petits  signes  de  l’hémiplégie  organique  cérébrale.  Les 
réflexes  tendineux  étaient  très  exagérés  à  gauche,  il  y  avait  de  la  trépidation  épileptoïde 
et  du  signe  de  Biibinski. 

La  dysarthrie  du  début  avait  disparu  et  la  face  était  redevenue  symétrique  au  repos; 
mais  largement  ouverte  la  bouche  se  mettait  en  déviation  oblique  ovalaire. 

La  réaction  de  Wassermann  était  négative  et  un  traitement  spécifique  institué  en 
désespoir  de  cause  n’amena  aucune  amélioration. 

Revu  en  novembre  1915,  son  état  était  stationnaire  et  il  pouvait  être  considéré  comme 
un  infirme  définitif. 

OnsEsvATioN  111.  —  Blessure  du  31  aoiil  1914  :  plaie  par  balle  de  la  région  cervicale 
droite.  Le  27  décembre  1914  :  hémiplégie  organique  gauche,  conséquence  probable  de  !<• 
lésion  traumatique  de  la  carotide  (repérage  anatomique). 

D...  Charles,  23  ans,  blessé  le  3i  août  1914,  aux  Alleux  (Ardennes),  par  balle  entrée 
sur  la  face  antérieure  du  cou  à  un  centimètre  à  droite  de  la  ligne  médiane  et  à  5  centi¬ 
mètres  au-dessus  de  la  fourchette  sternale,  sortie  dans  la  fosse  sus-épineuse  droite  é 
7  centimètres  en  dehors  de  la  ligne  des  apophyses  épineuses,  à  4  centimètres  au-dessus 
de  l’extrémité  interne  do  l’épine  do  l’omoplate. 

La  blessure,  qui  n’avait  donné  lieu  à  aucun  trouble  fonctionnel  immédiat,  guérit  faci¬ 
lement  et  le  20  octobre,  soit  moins  do  doux  mois  plus  tard,  le  blessé  repartait  au  front. 

Le  27  décembre  1914,  soit  tout  près  de  quatre  mois  après  lablessuie,  àhuit  heures  du 
matin,  sans  prodromes,  il  fait  un  ictus  avec  perte  de  connaissance  et  revient  à  lui  atteint 
d’hémiplégie  gaucho. 

Les  di'itails  manquent  sur  l’aspect  clinique  de  l’affection  au  début.  On  sait  seulement, 
par  la  lecture  du  dossier,  que  le  malade  fut  l’obtet  d’opinions  variées  dans  les  hôpitauï 
où  il  lit  des  séjours  successifs,  les  uns  considérant  son  hémiplégie  comme  organique, 
les  autres  comme  hystérique,  voire  comme  simulée.  Personne  en  tout  cas  no  parait 
mémo  avoir  songé  à  une  relation  possible  avec  la  blessure  du  cou  reçue  le  31  août  191^' 
Entre  temps,  il  aurait  ou  des  crises  convulsives  dont  la  nature  était  assez  mal  déter¬ 
minée  et  qui  no  se  reproduisirent  pas  dans  la  suite  pendant  son  j.assage  au  Centre  de 
neurologie  de  la  1S«  l  égion,  où  il  séjourna  du  13  septembre  au  6  octobre  1915. 

A  i;ette  époifun,  il  présente  une  hémiplégie  gauche  tout  à  fait  typique  :  atteinte  légèr® 
do  la  face  dôc.dable  seulement  par  la  déviation  oblique  ovalaire  de  la  bouche,  contrac¬ 
ture  dn  membre  supéiieur  gauche  eu  llcxion,  avec  exagération  du  réllexe  radial,  moù' 
vements  associés  do  la  main,  abolition  du  sens  stéréognostiquo,  main  inutilisable» 
membre  inléiieur  contracté  en  extension  avec  démarche  hélicopode,  exagération  de* 
réllcxes  tendineux,  trépidation  épileptoïde,  signe  dé  Babinski,  signe  de  Raimisto,  sigù®* 
d(!  Grasset  et  Gaussel.  Bref,  la  nature  organique  de  l’hémiplégie  était  absolunico* 
patente.  11  n’avait  aumn  trouble  de  la  parole. 

D’antre  part,  cot  homme  n’avait  pas  de  lésions  cardiaques  ni  rénales.  Il  se  portait  paf' 
faitomont  bien  par  ailleurs,  ne  présentait  aucun  stigmate  do  syphilis  et  niait  tout  anté¬ 
cédent  de  ce  genre.  Ni'-anmoins,  l’épreuve  du  Wassermann  fut  trouvée  positive  p»c 
laboratoire  de  la  18'  région.  . 

Le  repérage  du  trajet  du  projectile,  au  cou,  fut  pratiqué  par  M.  le  médecin  princip^ 
professeur  'festut,  do  Lyon,  par  dos  méthodes  anatomiques  personnelles.  11  aboutit  " 
cette  conclusion  que  la  balle  était  passée  sur  le  côté  interne  do  la  carotide  droite  qu’ell® 
avait  dû  certainement  frôler  au  passage.  11  est  nécessaire  d’ajouter  que  ce  résultat  o® 
pouvait  être  obtenu  ()u’on  tenant  compte  de  la  position  du  blessé  au  moment  de  la  blé*' 
sure  :  il  chargeait  à  la  baïonnette  et  se  trouvait  avoir  par  conséiiuent  le  membre  sup®' 
rieur  gauche  on  avant  et  la  tète  légèrement  tournée  à  gauche. 

Le  blessé  fut  l’objet  d’un  rapport  médico-légal  dont  les  arguments  seront  rai)po^^® 
plus  loin  et  il  bénéficia  do  la  réforme  n»  1. 

Ohskrvation  IV.  —  Plaie  par  balle  de  la  région  cervico-faciale  droite;  offense  de 
tide  interne  anatomiquement  établie. 
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Le  sujet,  blessé  le  19  février  1916,  est  atteint  deux  jours  plus  tard  d’une  hémiplégie 
Organique  gauche. 

L.-B.  Jean,  21  ans,  blessé  le  19  février  1916  par  balle  entrée  à  la  partie  moyenne  du 
bord  postérieur  du  pavillon  do  l’oreille  droite,  sortie  immédiatement  au-dessous  de  l’os 
iûalaire  gauche  sur  une  verticale  passant  par  le  bord  externe  de  l’orbite  à  26  millimètres 
au-dessous  du  bord  inférieur  do  cette  cavité. 

Immédiatement  après  la  blessure,  le  blessé  présente  une  paralysie  faciale  droite. 

Deux  jours  plus  tard,  il  lit  une  hémiplégie  gauche  dans  des  conditions  dont  il  se  sou- 
i’ient  assez  mal,  et  il  fut  en  conséquence  considéré  comme  porteur  d’une  hémiplégie 
alterne. 

A  son  arrivée  au  Centre  de  neurologie  de  la  18*  région,  le  10  août  1916,  il  présentait 

1“  Une  paralysie  faciale  droite  du  type  périphérique  avec  R.  D,  pour  le  facial  supé¬ 
rieur  et  inférieur  ; 

2»  Une  hémiplégie  gauche  du  type  classique  avec  maximum  au  membre  supérieur, 
démarche  hélicopnde,  contracture,  mouvements  associés,  exagération  des  réflexes  ten¬ 
dineux,  trépidation  épileptoïde  et  signe  de  Babinski.  11  présentait  en  outre  de  l’astéréo- 
Siiosie  très  nette  à  la  main  gauche. 

L’examen  du  cœur  ne  décolait  aucune  altération  valvulaire.  Il  n’y  avait  pas  de  signe 
d’une  lésion  rénale  et  la  réaction  do  Wassermann  était  négative. 

Le  repérage  du  trajet  du  projectile,  pratiqué  par  le  médecin  principal  professeur  Tes- 
^ût,  donnait  les  résultats  suivants  : 

«  Le  projectile  a  successivement  traversé  le  conduit  auditif  externe  droit,  la  partie 
Interne  du  condylo  du  maxillaire  supérieur  droit,  le  pliarynx  dans  ses  parois  droite  et 
Saucho,  l'espace  maxillo-pharyngion  gauche  et  les  deux  muscles  zygomatiques.  Il  a  dû 
passer  à  un  centimètre  au-dessus  du  nerf  facial  droit;  il  est  passé  en  outre  tout  contre 
la  carotide  interne  du  côté  droit,  dont  il  a  frôlé  la  paroi  antéro-externe.  » 

La  lecture  des  trois  observations  qui  précèdent  montre  entre  elles  des  analo- 
8ies  frappantes  au  triple  point  de  vue  du  siège  des  blessures,  du  côté  hémiplè- 
S'é,  et  de  l’époque  d’apparition  de  l’hémiplégie,  analogies  qui  méritent  d’être 
étudiées  avec  quelque  détail. 

I.  —  La  première  analogie  consiste  essentiellement  dans  le  passage  du  pro- 
jéctile  à  proximité  immédiate  soit  de  la  carotide  primitive,  soit  de  la  carotide 
interne.  Et  il  est  remarquable  de  constater  que  les  trois  blessures  ont  paru  dès 
l’abord  bénignes  et  sans  conséquences  au  moins  prochaines,  en  dehors  de  l’ob- 
aarvation  IV  où  il  y  eut  une  lésion  du  nerf  facial. 

n  apparaît  en  tout  cas  certain  que  les  gros  vaisseaux  ne  furent  sérieusement 
lâsés  dans  aucun  des  cas.  En  sorte  que,  sans  le  repérage  anatomique  précis  que 
Pérmettait  l’existence  d’un  séton  avec  orifice  d’entrée  et  de  sortie  faciles  à  loca- 
liaer,  la  particularité’ qui  fait  tout  l’intérêt  de  ces  cas  aurait  pu  parfaitement 
Passer  inaperçue.  Il  n’est  que  juste  de  dire  que  ce  repérage  n’a  été  effectué 
^  une  façon  précise  que  pour  les  observations  111  et  IV,  mais  il  est  aisé  de  saisir 
’ïue,  dans  l’observation  11,  le  trajet  du  projectile  croise  celui  de  la  carotide  de 
®uffisamment  près  pour  autoriser  une  assimilation.  Et  pour  qui  connaît  la  par¬ 
ticularité  du  trajet  des  projectiles  de  guerre,  dont  le  diamètre  dépasse  en  géné¬ 
ral  assez  sensiblement  celui  du  projectile  lui-même,  il  ne  fait  guère  de  doute 
lu’un  ou  deux  millimètres  en  plus  ou  en  moins  ne  soient  point  à  prendre  en 

Considération. 

11  reste  donc  la  présomption  et  même  la  quasi-certitude  du  frôlement  du 
^'aisseau  considéré  suivant  l’expression  prudente  du  médecin  principal  Teslut. 
tlh  ne  saurait  évidemment  aller  plus  loin  et  affirmer  absolument  l’existence 
^’hne  blessure  tangentielle  portant  sur  la  tunique  externe  ;  cependant  tout 
permet  de  considérer  cette  éventualité  comme  très  probable,  et,  d’autre  part, 
^  absence  de  tout  symptôme  immédiat  ou  tardif  d’une  blessure  vasculaire  pro- 
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fonde  n’infirme  point  cette  hypothèse  pour  la  vraisemblance  de  laquelle  il  suffit 
d’admettre  que  la  paroi  n’a  pas  été  assez  entamée  pour  permettre  l’apparition 
d’un  anévrisme  tardif. 

II.  —  La  seconde  analogie  se  tire  du  fait  que,  chez  les  trois  blessés,  l’hémi¬ 
plégie  est  apparue  du  côté  opposé  à  la  blessure  et  que,  chez  tous  les  trois,  il 
s’agissait  sans  aucun  doute  possible  d’une  hémiplégie  organique,  ce  qui  im¬ 
plique  nécessairement  l’existence  d’une  lésion  cérébrale  homolatérale  par  rap¬ 
port  à  la  carotide  frôlée. 

Dans  les  trois  cas,  la  blessure  avait  son  orifice  d’entrée  à  droite,  c’est  la  caro¬ 
tide  droite  qui  a  été  frôlée  et  l'hémiplégie  s’est  montrée  à  gauche,  et  il  s’agH 
évidemment  d’autre  chose  que  d’une  simple  coïncidence. 

III.  —  Les  conditions  de  temps  dans  lesquelles  l’hémiplégie  a  fait  son  appa¬ 
rition  ont  certainement  varié  davantage,  puisque  c’est  le  2*  jour  qu’elle  est 
apparue  dans  l’observation  IV,  le  20'  dans  l’observation  11,  et  le  118' jour  seu¬ 
lement  dans  l’observation  111,  dont  le  sujet  était  revenu  au  front  depuis 
47  jours.  Par  contre,  dans  les  trois  cas,  elle  s’est  intallée  d’une  façon 
subite. 

Sans  chercher  dès  maintenant  à  préciser  le  processus  qui  relierait  la  lésion 
vasculaire  à  la  lésion  cérébrale,  on  peut  se  demander,  en  utilisant  la  notion 
médico-légale  de  t  l’intervalle  libre  »,  si  dans  ces  limites  une  relation  est  présu¬ 
mable  entre  ces  deux  phénomènes. 

On  sait  qu’en  médecine  légale  des  accidents,  le  terme  «  intervalle  libre  »  s’ap¬ 
plique  au  temps  écoulé  entre  le  traumatisme  initial  et  l’apparition  de  la  maladie 
dont  il  s’agit  de  déterminer  la  relation  avec  ce  traumatisme.  On  sait  aussi  quei 
dans  quelques  cas,  cette  notion  peut  suffire  à  légitimer  l’établissement  d’une 
relation  médico-légale,  alors  même  que  le  processus  qui  relie  les  deux  termes 
ne  peut  être  établi  qu’hypothétiquement.  11  va  sans  dire  qu’une  telle  relation 
peut  avoir  seulement  une  valeur  médico-légale  et  juridique  et,  dans  une  cer¬ 
taine  mesure,  conventionnelle,  et  qu'elle  procède  au  moins  autant  du  prin¬ 
cipe  juridique  du  doute  profitable  que  de  notions  scientifiques  bien  et  dûment 
établies. 

Or,  dans  le  cas  particulier  d’une  hémiplégie  post-traumatique,  la  détermina¬ 
tion  de  l’intervalle  libre  est  d’autant  plus  facile  et  elle  constitue  un  fondement 
d’autant  plus  solide  que  le  début  de  l’hémiplégie  est  soudain  et  susceptible  d’être 
localisé  certainement  dans  le  temps. 

Dans  ces  conditions  il  apparaît,  sans  qu’il  soit  besoin  d’insister  davantage, 
que  la  probabilité  de  la  relation  de  cause  à  effet  diminue  en  raison  inverse  d® 
l’intervalle  libre.  Elle  n’est  guère  moins  certaine  dans  l’observation  IV  (2  jours; 
que  dans  les  cas  de  Colledge  et  Shaw  Dunn;  elle  est  encore  infiniment  probable 
dans  le  cas  de  l'observation  II;  elle  l’est  par  contre  beaucoup  moins  dans  le  ca® 
de  l’observation  III  (118  jours).  Elle  ne  doit  point  cependant  être  rejetée  ici 
piano,  puisque  aussi  bien,  dans  les  hémiplégies  tardives  apparaissant  après  des 
traumatismes  externes  du  crâne,  on  admet  des  relations  avec  des  intervalle® 
libres  bien  plus  longs,  allant  à  10  mois,  même  à  un  an.  Mais,  dans  ce  cas,  ** 
faut  au  moins  produire  des  présomptions  plus  explicites  tirées  de  l’interventio® 
d’un  processus  pathologique  possible,  tel  que  les  conditions  de  la  production  de 
l’hémiplégie  concordent  avec  celles  de  l’évolution  de  ce  processus. 

De  ces  analogies  entre  ces  trois  cas,  nous  pouvons  donc  et  nous  devons  coD- 
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dure  à  cette  présomption  d’une  relation  médico-légale  de  cause  à  effet  entre  la 
blessure  du  cou  et  l’hémiplégie,  en  nous  basant  uniquement  sur  des  conditions 
de  fait  et  en  appliquant,  à  titre  provisoire,  le  post  hoc  ergo  propter  hoc  dont  on 
sait  qu’à  défaut  de  valeur  scientifique  il  peut,  dans  certains  cas,  avoir  une  valeur 
médico-légale  et  juridique. 

Mais  il  nous  reste,  pour  donner  à  la  présomption  toute  sa  valeur,  à  recher¬ 
cher  une  explication  des  faits  dans  un  processus  pathologique  connu  et,  en 
même  temps,  à  voir  si  l’hémiplégie  n’est  pas  susceptible  d’une  autre  explica- 
lion  dans  laquelle  la  blessure  du  coa  ne  jouerait  aucun  rôle. 

Le  caractère  organique  des  hémiplégies  étant  hors  de  conteste,  on  ne  peut 
admettre  que  deux  hypothèses  :  ou  une  lésion  développée  in  situ,  hémorragie, 
■’amolissement  ;  ou  une  lésion  embolique. 

La  question  n’est  pas  susceptible  d’une  solution  directe  pour  des  raisons  bien 
connues  et,  dans  les  explications  indirectes,  les  probabilités  tiennent  la  plus 
large  place.  11  n’en  reste  pas  moins  que,  chez  des  sujets  au-dessous  de  25  ans, 
l’hémorragie  cérébrale  est  chose  infiniment  rare  et  qu’en  dehors  de  la  syphilis 
et  des  infections  aiguës,  le  ramollissement  par  thrombose  est  chose  pour  ainsi 
dire  inconnue.  Chez  deux  de  nos  sujets  (obs.  II  et  IV),  la  réaction  de  Wasser¬ 
mann  était  négative,  ce  qui,  en  l’absence  de  tout  antécédent  avoué,  suffit  à 
faire  rejeter  l’idée  d’une  hémiplégie  spontanée. 

Par  contre,  chez  le  malade  de  l’observation  III,  la  réaction  de  Wassermann 
était  positive  ;  il  est  vrai  que  le  malade  niait  tout  antécédent  syphilitique  et 
la’il  n’en  présentait  aucune  trace.  D’autre  part,  l’hémiplégie  en  elle-même  ne 
présentait  aucun  caractère  spécial  qui  permit  de  la  distinguer  des  hémiplégies 
banales,  pas  plus,  du  reste,  que  celle  de  ses  camarades  des  observations  I,  II  et  IV. 

Ce  cas  soulève  ainsi  la  question  très  délicate  de  la  valeur  médico-légale  de  la 
réaction  de  Wassermann.  Il  ne  semble  pas,  à  la  réflexion,  que  cette  valeur 
puisse  être  absolue  et  cela  pour  plusieurs  raisons  dont  la  plus  forte  est  assuré- 
^'l'ent  que  la  réaction  ne  fournit  aucune  indication  sur  le  temps  écoulé  depuis 
l’infection.  On  ne  saurait  non  plus  admettre  a  priori  que,  chez  un  syphilitique 
àussi  avéré  qu’il  est  possible,  toutes  les  lésions  qui  peuvent  apparaître  soient 
•nécessairement  de  nature  spécifique. 

11  existe  donc,  dans  ce  cas,  un  doute  impossible  à  éclaircir,  mais,  en  vertu 
•lu  principe  du  doute  profitable,  et  aussi  en  nous  basant  sur  l’analogie  entre  ce 
••88  et  les  deux  autres,  nous  avons  pensé  qu’il  convenait  d’admettre  ici  encore 
lu  possibilité  d’une  relation  entre  la  blessure  et  l’hémiplégie. 

Dans  les  trois  cas,  en  effet,  la  relation  est  vraisemblable  par  le  mécanisme 
^6  l’embolie  partie  du  vaisseau  lésé,  carotide  interne  ou  carotide  primitive.  A  la 
mérité,  il  n’y  a  pas  eu  d’ouverture  du  vaisseau  à  proprement  parler,  du  moins 
lu  chose  est  probable  en  l’absence  d’hémorragie  ou  d’accidents  immédiats  d’hé- 
®iiplégie  et  d’anévrisme  consécutif.  11  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  deux  des 
••us  rapportés  par  '  Colledge  et  Shaw  Dunn,  l'hémorragie  était  peu  abondante,  ce 
^ui  modifie  quelque  peu  les  idées  au  sujet  de  la  gravité  immédiate  des  plaies  de 
U  carotide  par  projectile  de  guerre. 

Le  repérage  anatomique,  en  montrant  la  probabilité  d’un  frôlement  du  vais- 
®®uu,  autorise  à  penser  à  la  possibilité  d’une  sorte  de  plaie  tangentielle  avec 
^••rmation  d’un  caillot  pariétal  qui  aurait  subi  ensuite  les  transformations  bien 
••onnues  en  pathologie  artérielle.  Que  ce''caillot  initial  ait  été  le  point  de 
départ  de  l’embolie  dans  les  observations  II  et  IV,  c’est  ce  qui  est  des  plus 
^•■uisemblables  vu  le  peu  de  longueur  de  l’intervalle  libre. 
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Que  dans  l’observation  III  la  syphilis,  en  admettant  qu’elle  soit  antérieure  à 
la  blessure,  ce  qui  n'est  nullement  certain,  ait  pu  créer  une  cause  prédispo¬ 
sante  à  la  formation  d’une  artérite  localisée  au  point  touché  par  le  projectile, 
c’est  ce  qui  est  au  moins  possible. 

En  sorte  que,  tout  bien  pesé  en  ces  trois  cas,  la  relation  de  cause  à  effet  entre 
la  blessure  et  l’hémiplégie  subséquente  atteint  un  degré  de  vraisemblance  sufB- 
sant  pour  légitimer  une  présomption  médico-légale  très  forte.  Nous  avons  donc 
pensé  pouvoir  proposer  ces  trois  cas  pour  la  réforme  n»  i  et  les  commissions 
ont  adopté  cette  manière  de  voir. 

Et  comme  en  pareille  matière  la  comparaison  avec  des  faits  antérieurs 
acquiert  une  valeur  considérable,  il  nous  a  paru  utile  de  faire  connaître  ces 
observations  avec  l’interprétation  qui  en  dérive. 

Conclusions.  —  1»  L’existence  de  cas  dans  lesquels  le  passage  d’un  projectile 
à  proximité  immédiate  d’une  des  carotides  a  été  suivi,  dans  un  laps  de  temps 
variable  de  quelques  jours  à  quatre  mois,  d’une  hémiplégie  organique  attri¬ 
buable  à  une  lésion  cérébrale  embolique  siégeant  du  côté  du  vaisseau  lésé, 
constitue  une  base  médico-légale  pouvant  ultérieurement  servir  à  l’interpréta¬ 
tion  de  faits  semblables  ; 

2”  La  présomption  médico-légale  de  cause  à  effet  ne  saurait  être  détruite 
avec  certitude  que  par  l’existence  indéniable  d’une  autre  cause  d’hémiplégie 
indépendante  de  la  blessure  ; 

3"  L’existence  d’une  syphilis  simplement  démontrée  par  le  caractère  positif 
de  la  réaction  de  Wassermann  ne  fait  naître  qu’un  doute  qui,  en  tout  état  de 
cause,  ne  suffit  pas  à  détruire  la  présomption  médico-légale. 


III 

SYNDROME  DE  PARALYSIE  ALTERNE 

PAR  SECTION  DU  SYMPATHIQUE  CERVICAL 

ET 

LIGATURE  DE  LA  JUGULAIRE  INTERNE 

PARALYSIE  DE  CL.  BERNARD-HORNEll  DIRECTE  AVEC  HÉMIPLÉGIE  CROISÉE 


E.  Villard,  ot  A.  Halipré, 

Chirurgien  de  l’IIôtel-Dieu  de  Lyon  Médecin-chef  du  Contre  Neurologique 
Professeur  agrégé,  do  Caen  (3*  région). 

Médecin-major  de  1"  classe 

La  ligature  de  la  jugulaire  interne,  avec  ou  sans  résection  du  vaisseau,  n’est 
le  plus  souvent  suivie  d'aucun  trouble  cérébral  ;  néanmoins,  dans  quelques  cir¬ 
constances  et  pour  des  raisons  encore  mal  définies,  cette  intervention  déter¬ 
mine  des  accidents  graves  pouvant  se  terminer  par  la  mort. 

L’observation  que  nous  allons  rapporter,  bien  que  complexe  au  point  de  vue 
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des  lésions  anatomiques,  puisqu’elle  comprend  indépendamment  d’une  résec¬ 
tion  de  la  jugulaire  une  section  du  sympathique  cervical  et  du  pneumogas- 
tïique,  est  un  exemple  des  accidents  cérébraux  que  l’on  peut  observer  à  la  suite 
des  blessures  de  ce  vaisseau. 


Observation.  —  Le  soldat  La...  Émile,  26  ans,  du  d’infanterie,  est  amené  le 
6  octobre  1916,  à  21  heures,  &  l’ambulance  16/14,  en  état  de  mort  imminente;  il  est 
saigné  4  blanc.  11  a  reçu,  à  17  heures,  un  coup  de  couteau  très  violent  sur  la  partie 
latérale^  droite  de  la  région  cervicale;  un  tamponnement  énergique  a  partiellement 
arrêté  l’hémorragie  et  permis  le  transport  à  l’ambulance. 

Dès  l’arrivée  du  blessé  une  intervention  est  pratiquée  (Villard);  la  plaie  est  rapide- 


Jûent  débarrassée  des  caillots;  elle  s’étend  de  la  région  sous-maxillaire  droite  à  la 
•’êgion  xyphoïdienne  présternale. 

Au  cou,  la  lame  du  couteau  est  allée  jusqu’à  la  colonne  vertébrale;  plus  bas,  elle  a 
sssauté  sur  la  clavicule  et  entamé  seulement  la  peau  et  les  muscles  de  la  partie  anté- 
neure  du  thorax. 


Le  trajet  de  la  blessure  dans 
‘oïdien. 


la  région  cervicale  suit  très  exactement  le  sterno-mas- 


La  jugulaire  interne  droite  est  fendue  longitudinalement  sur  presque  toute  sa  len¬ 
teur,  soit  8  à  10  centimètres  environ;  les  carotides  par  contre  sont  intactes,  mais  le 
ympathique  cervical  est  sectionné,  et  il  y  a  lieu  d’admettre,  d’après  les  symptômes  pré- 
*6ntés  par  le  blessé,  qu’il  en  a  été  de  môme  du  pneumogastrique,  bien  que  ce  nerf  n’ait 
pas  été  examiné  au  cours  de  l’intervention.  L’hémorragie,  très  abondante,  est  difficile  4 
altriser  en  raison  de  la  longue  incision  de  la  jugulaire  et  de  l’abouchement  dans  la 
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partie  incisée  des  différents  confluents  veineux;  l’Iiémostaso  ne  peut  être  réalisée  que 
par  la  résection  du  vaisseau  sur  une  longueur  de  10  centimètres  avec  ligature  des  deux 

Le  blessé  reste  dans  le  coma  pendant  48  heures,  puis  il  on  sort  progressivement  et  on 
constate  alors  qu’il  présente  une  parésie  du  membre  supérieur  gauche,  une  paralysie 
faciale  d'origine  centrale  limitée  au  facial  inférieur,  une  paraiysie  du  sympathique  cer¬ 
vical  droit,  avec  exophtalmie  et  rayosis,  et  enfin  une  paralysie  récurrentielle  droite 
avec  voix  bitonale. 

L’état  général  s’étant  amélioré  rapidement,  le  malade  était  évacué  trois  semaines  plus 
tard  et  était  liospitalisé  ultérieurement  au  contre  neurologique  de  Caen,  où  six  mois 
après  la  blessure,  en  avril  1917,  l’examen  du  blessé  donne  le  résultat  suivant  (Halipré)  : 

Avril  i917 .  —  La  figure  ci-jointe  donne  une  impression  d’ensemble  assez  complète  : 
on  voit  la  cicatrice  partant  de  l’angle  du  maxillaire  se  diriger  obliquement  vers  l’arti¬ 
culation  sterno-claviculaire  droite  et  se  poursuivre  sous  forme  d’une  estafilade  superfi¬ 
cielle  sur  le  thorax.  La  face  est  franchement  asymétrique. 

A  gauche,  le  territoire  du  facial  buccal  est  paralysé,  les  plis  sont  effacés,  la  commis¬ 
sure  labiale  est  abaissée,  la  pointe  de  la  langue  est  portée  à  gauche,  la  moitié  gauche 
de  la  langue  est  en  outre  atrophiée.  Le  facial  supérieur  est  indemne. 

A  droite,  la  fente  palpébrale  est  plus  petite,  la  paupière  supérieure  est  légèrement 
tombante,  l’œii  est  enfoncé  (énophtalmie).  La  pupille  droite  est  de  moitié  plus  petite 
que  la  gauche.  Elle  réagit  normalement  é  la  lumière  et  aux  distances  (syndrome  de 
Cl.  Bernard-Horner). 

La  photographie  montre  également  l’aplatissement  de  l’épaule  droite  et  la  saillie  anor¬ 
male  de  la  tête  humérale,  le  deltoïde  étant  très  atrophié. 

Examen.  —  !•  Face.  —  Rides  du  front  normales.  Occlusion  des  paupières  normale. 
Ne  peut  siffler.  Himialrophie  linguale  gauche,  avec  contractions  fibrillaires  des  deux 
côtés.  Le  volume  est  réduit  d’au  moins  un  tiers  ;  le  sillon  médian  est  fortement  incurvé. 
Luette  non  déviée,  voile  du  palais  symétrique,  non  tombant,  se  relève  quand  on  l’excite. 
Pas  de  dysarthrie.  Pas  de  troubles  vaso-moteurs  de  la  moitié  droite  de  la  face.  Hémi- 
hypoesthéste  linguale  gauche. 

2»  Larynx.  —  Voix  un  peu  rauque,  sourde.  Le  timbre  serait  profondément  modifié 
depuis  la  blessure. 

Cordes  vocales  :  droite  paralysée,  pas  d’adduction.  Dans  l’émission  du  son  E,  la  corde 
gauche  va  rejoindre  la  corde  droite. 

3“  Yeux.  —  O.  D.  Strabisme  divergent.  Astigmatisme  hypermétropique.  Ptosis  léger. 
Enophtalmie.  Myosis.  Réflexe  photo-moteur  normal  pour  les  deux  yeux. 

O.  D.  :  V  =  1/3;  fond  d’œil  d’aspect  normal. 

O.  G.  :  V  =:  1  ;  fond  d’œil  normal. 

Champ  visuel  :  normal  (examen  du  docteur  Descola).  Sensibilité  de  la  face  :  normale- 

40  Ouïe.  —  Acuité  normale.  Pas  de  vertige. 

5»  Membre!  tupérieun  et  inférieur!.  —  Tous  les  mouvements  sont  possibles  avec 
l’amplitude  normale,  sauf  légère  limitation  pour  l'épaule  droite. 

Membre  supérieur  gauche  :  diminution  très  notable  de  la  force  musculaire,  réduite 
environ  des  deux  tiers  pour  la  préhension. 

Seniibilili.  —  Anesthésie  absolue  au  tact  et  à  la  température.  Le  balai  faradique  avec 
bobine  à  fil  fin  est  perçu  mais  beaucoup  plus  faiblement  que  du  côté  droit. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  superficielle  sont  aussi  marqués  é  la  racine  du  membre 
qu’à  l’extrémité. 

Piqûre  profonde  perçue,  mais  à  peine  douloureuse.  Topographie  en  manche  de  gigot- 

Sensibilité  profonde  (diapason),  très  faiblement  perçue  pour  toute  l’étendue  du 
membre. 

Perte  de  la  notion  de  position.  Ne  peut  indiquer  la  position  donnée  à  ses  doigts,  i  lo 
main,  à  l’avant-bras. 

Astéréognosie. 

Sensation  de  pesanteur  non  perçue. 


Tendineux.  —  Fléchisseurs .  -|-  Normal. 

Extenseurs .  -j-  N. 

Tricipital .  -f-  N. 

Périostés.  —  Radial .  -f  N. 

Olécranien .  -|-  N. 
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Réflexes  Gauche  Droite 

Idio-inusciilaires.  —  l’eaucior  du  cou .  +  O. 

Lonj^  supinateur .  -j-  N. 

Biceps .  +  N. 


Pas  de  mouvements  associés  pour  les  membres  supérieurs  ou  inférieurs. 

Mensurations.  —  Aucune  différence  notable  entre  les  deux  côtés  (épaules  non  com¬ 
prises). 

Les  réflexes  pour  les  membres  inférieurs  sont  normaux  des  deux  côtés. 

Membre  supérieur  droit.  —  Région  péri-scapulaire  ;  légère  limitation  du  haussement 
de  l’épaule  et  de  l’abduction  du  bras. 

Diminution  très  appréciable  de  l’énergie  des  mouvements  de  l’épaule. 

Grosse  amyotrophie  du  sous-épineux.  Atrophie  très  notable  du  deltoïde,  du  sus- 
dpineux  ;  légère  du  trapèze. 

A  noter,  en  outre,  une  anesthésie  presque  absolue  du  territoire  cutané  répondant  au 
deltoïde  (aire  de  C.  V.). 

‘électro-diagnostic.  —  Face  y  compris  la  langue  (1)  et  membres  :  réaction  normale  sauf 
po^  les  muscles  péri-scapulaires. 

hus-épineux  droit  :  grosse  hypqexcitabilité  faradique;  secousse  lente  au  galvanique 
«■vec  grande  élévation  du  seuil.  Ébauche  de  R.  D. 

Lteur-poumon.  —  Aucun  symptôme  précis.  Accuse  seulement  de  l’essoufflement  à  l’oc- 
s-sion  de  l’effort,  de  la  marche  après  les  repas.  Jamais  de  crises  de  dyspnée  ni  de 
‘«chycardie. 


Les  symptômes  relevés  dans  cette  observation  peuvent  être  divisés  en  deux 
groupes  : 

Le*  uns,  d’origine  périphérique,  sont  en  relation  directe  avec  lé  traumatisme, 
dj  Section  du  sympathique  cervical  donnant  lieu  au  syndrome  de  Cl.  Bernard- 
Dorner  ; 

Section  du  pneumogastrique  droit  avec  paralysie  des  adducteurs  de  la 
'^orde  vocale  correspondante  ; 

_  Section  ou  lésion  grave  de  quelques  branches  collatérales  du  plexus  cer- 
®di  et  peut-être  de  G.  V.  entralnantla  paralysie  du  peaucier,  la  parésie  des 
*®h8cles  périscapulaires,  l’anesthésie  du  territoire  de  C.  V. 

L®*  autres,  d’origine  centrale,  liés  aux  troubles  circulatoires  de  l’hémisphère 


•iroit, 

Hé 

dinaii 


.  consécutifs,  croyons-nous,  à  la  ligature  de  la  jugulaire  interne  : 
Hémiplégie  gauche  motrice,  intéressant  primitivement  la  face  et  les  membres, 
■ûinuant  ensuite  d’étendue  pour  ne  laisser  subsister  actuellement  que  les 
y“»Ptômes  suivants  : 

Parésie  faciale  inférieure  avec  hémiatrophie  linguale  gauche; 

)  Monoparésie  brachiale  gauche  avec  surréflectivité  dans  tous  ses  modes 
^®hdineux,  périostés,  idio-musculaires)  accompagnée  d’anesthésie  superficielle 
profonde  à  limite  segmentaire.  Astéréognosie;  perte  du  sens  des  attitudes, 
moelle  est  l’origipe  de  cette  hémiplégie? 

topographie  «  en  manche  de  gigot  »  de  l’anesthésie  pourrait  faire  penser  k 
Accidents  pithiatiques.  Si  quelques  réserves  de  cet  ordre  sont  légitimes  au 
J6t  de  l’anesthésie,  il  y  a  dans  cette  hémiplégie  des  éléments  qui  ne  peuvent 
®  rattachés  à  l’hystérie  et  qui  démontrent  son  origine  organique.  En  effet,  la 
Car  faciale  présente  les  caractères  propres  à  l’hémiplégie  d’origine  corti- 
®  Ou  sous-corticale.  Le  territoire  du  facial  supérieur  est  respecté  ou  k  peine 

•®8io  caractère  normal  des  réactions  électriques  exclut  la  localisation  bulbaire  de  la 
l’jy  “  ffoi  a  provoqué  l’hémiatrophie.  Cette  hémiatropbie  est  plus  marquée  que  nous  ne 
jamais  constaté  dans  les  lésions  cérébrales  chez  les  pseudo-bulbaires. 
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touché.  Du  côté  du  membre  supérieur  gauche,  on  note  une  exagération  de  la 
réflectivité  dans  tous  ses  modes  (tendineux,  périostés,  idio-musculaires)  qui  ne 
laisse  aucun  doute  sur  la  nature  organique  de  la  paralysie.  Il  s’agit  donc  bien 
d’une  lésion  cérébrale  corticale  ou  sous-corticale  de  l’hémisphère  droit,  localisée 
probablement  actuellement  au  niveau  du  tiers  moyen  de  Pa  à  la  hauteur  du 
pied  de  la  deuxième  frontale. 

Quelle  relation  y  a-t-il  entre  le  traumatisme  initial  et  la  lésion  cérébrale? 

On  pourrait  tout  d’abord  penser  qu’il  s’agit  d’un  trouble  circulatoire  lié  à 
l’hémorragie  abondante  du  début,  l’hémisphère  droit  brusquement  privé  d’un® 
grande  quantité  de  sang  présentant  une  anémie  suraiguë.  11  ne  semble  pa® 
pourtant  que  cette  interprétation  soit  exacte,  et  nous  pensons  que  les  accidents 
cérébraux  sont  dus  non  à  l’anémie  mais  à  la  suppression  de  la  circulation  en 
retour  par  ligature  de  la  veine  jugulaire  interne. 

La  ligature  de  ce  vaisseau  est  cependant  le  plus  souvent  innocente  et  ne  s’ac¬ 
compagne  d’aucun  trouble  appréciable.  Tous  les  chirurgiens  ont  pratiqué  bien 
souvent  cette  ligature  sans  observer  aucun  phénomène  anormal.  Dans  une  dis¬ 
cussion  récente  (1),  MM.  Sébileau,  Morestin,  Quénu  ont  fait  observer  qu’ils 
avaient  un  grand  nombre  de  fois  lié  la  jugulaire  interne  sans  que  cette  suppres¬ 
sion  brutale  de  la  circulation  de  retour  ait  amené  aucun  trouble  cérébral.  De 
même  l’un  de  nous  a  lié  ou  réséqué  une  trentaine  de  fois  ce  vaisseau  et  trois 
fois  tamponné  le  sinus  latéral  sans  aucun  accident  encéphalique. 

Il  faut  cependant  admettre  que  la  ligature  de  la  jugulaire  interne  peut  déter¬ 
miner  des  accidents  cérébraux  et  la  discussion  de  la  Société  de  Chirurgie,  4 
laquelle  nous  venons  de  faire  allusion,  avait  justement  été  provoquée  par  un  cas 
de  Louis  Bazy,  présenté  par  Hartman,  cas  dans  lequel  la  ligature  de  la  jugulaire 
interne  avait  été  suivie  d’hémiplégie. 

Un  sous-oflicier,  maniant  des  fusées  allemandes,  les  choqua  par  mégarde; 
elles  éclatèrent  en  projetant  un  fragment  qui  détermina  une  large  plaie  sur  1® 
côté  gauche  du  cou.  L’hémorragie  fut  arrêtée  d’abord  par  simple  compression, 
puis  par  deux  pinces  laissées  à  demeure.  Le  lendemain,  les  pinces  s’étant  dépla¬ 
cées  et  un  léger  suintement  se  produisant,  M.  Bazy  agrandit  la  plaie,  constata 
une  section  transversale  de  la  jugulaire  interne  et  fit  une  ligature  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  section.  Dans  la  nuit,  hémiplégie  droite  avec  aphasie,  mort  le 
surlendemain.  En  l’absence  d’autopsie,  M.  Bazy  émit  l’hypothèse  d’une  hémof' 
ragie  cérébrale  par  suppression  complète  de  la  circulation  en  retour.  «  L’hémi' 
plégie  s’est  produite,  dit-il,  au  moment  où  le  blessé  s’élant  remonté,  la  tension 
artérielle  s’était  relevée,  le  sang  ne  trouvant  pas  libre  la  voie  d’évacuation,  une 
rupture  vasculaire  s’est  produite  du  côté  homologue  à  la  blessure. 

Nous  croyons  cette  interprétation  exacte,  car  si  les  accidents  cérébraux  sont 
exceptionnels  au  cours  de  la  ligature  unilatérale  de  la  jugulaire  interne,  D* 
existent  cependant  et  l’un  de  nous  a  pu  en  réunir  quelques  observations  dan® 
un  travail  antérieur  (2). 

Rohrbach  a  observé,  à  la  Clinique  de  Tubingen,  le  cas  d’une  femme  opéré® 
d’une  adénopathie  cancéreuse  du  cou,  chez  laquelle  la  jugulaire  dut  être  résé¬ 
quée.  Peu  à  peu  la  malade  tomba  dans  le  coma  et  elle  mourut  le  sixième  jon^' 
A  l’autopsie,  le  sinus  longitudinal  supérieur  et  ses  affluents  étaient  distendus  P®'’ 
le  sang.  Quelques  dépôts  hémorragiques  siégeaient  à  la  face  interne  de  la  dur®' 

(1)  Société  de  Chirurgie,  9  mai  1916,  p.  1-103. 

(2)  ViLLARD  et  Pbrrin,  Sutures  vasculaires.  Lyon  chirurgical,  1912.  —  Sutures  vasC' 
laires  et  greffes  du  rein.  Monographie.  Masson  et  C'*,  1913. 
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mère  et  enfin  on  relevait  sur  les  circonvolutions  plusieurs  zones  de  ramollissement  et 
petites  extravasations  sanguines. 

Kummer,  en  1899,  signalait  un  exemple  analogue.  Ajant  lié  la  jugulaire 
nterne  blessée  au  cours  d’une  résection  du  maxillaire  inférieur,  son  opérée 
mourut  dans  le  coma  au  bout  de  cinq  heures.  A  l’autopsie,  on  constata  une 
nyperhemie  veineuse  de  la  pie-mère  et  du  plexus  choroïde,  des  plaques  circons- 
r»es  d  hyperhémie  au  niveau  des  deux  lobes  frontaux  et  un  épanchement  sanguin 
'*ans  les  ventricules. 

En  1900,  Linser  publie  un  cas  de  Von  Bruns  dans  lequel  la  jugulaire  interne 
uite  au  cours  de  l’extirpation  d’un  goitre,  fut  réséquée  sur  une  longueur  de 
ent, mètres  et  liée.  La  malade  se  réveilla  difficilement;  dès  le  soir  le  visage 
it  cyanose,  œdématié  à  droite  et  le  pouls  atteignait  130;  la  mort  survint  le 
uaemain.  L’autopsie  montra  une  forte  distension  des  vaisseaux  de  l’encéphale  et 
ceaeme  marqué  de  la  substance  cérébrale. 

erf  '•approcherons  des  cas  précédents  le  fait  rapporté  par  Morestin  au  Gon- 
cervî  ,  Enlevant  une  adénopathie  secondaire  cancéreuse 

icale  droite,  il  réséqua  la  jugulaire  interne  sur  une  assez  grande  hanteur- 
d’intervenir  à  gauche  pour  une  nouvelle  massé 
8  “giionnaire,  il  doit  aussi  réséquer  et  lier  la  jugulaire  gauche.  Presque  immé- 
lement  le  visage  se  cyanose,  les  yeux  deviennent  saillants  et  injectés  de  san- 
m  malade  meurt  brusquement. 

PeJvén^-®  J®  interne 

Lt.  *  aooompagner,  bien  qu’exceptionnellement,  d’accidents  cérébraux  Les 
J,  mpsms  que  nous  ayons  rapportées  confirment  cette  opinion  que  l’œdème  et 

locahsr“®‘®  P®'’  gêne  de  la  circulation  en  retour  et  hypertension 

‘-ansée,  sont  la  cause  des  troubles  observés. 

Dans  notre  observation,  les  accidents  n’ont  pas  eu  de  suites  mortelles,  tout 
cent,  ^  quelques  points  de  la  zone  corticale,  intéressant  les 

Rie  é!"  membre  supérieur.  On  peut  se  demander  si  l’hémorra- 

dimin  P®'’  ^®  .blessé  n’a  pas  eu  même  une  action  favorable  en 

ÜRatn*"'”  certaine  mesure  l’hyperhémie  cérébrale  résultant  de  la 

«ature  veineuse. 

hfuuT"  co«c/«sion*.  -  Nous  pouvons  écarter  dans  notre  cas  les  lésions  des 
sentent  '  P*®’'"®  ®®"'®®1  ®‘  pneumogastrique  qui  ne  pré- 

Pobsent  r'""  1  P®'’‘‘®“li®'-  ®‘  ”®  >’®t®nir  que  les  éléments  essentiels  de 

«Iterrp  .  ;  Z  «^“drome  de  paralysie 

d’nne  n  ?  syndrome  Cl.  Bernard-Horner  homolatéral  accompagné 

pléei  P®'™*-!’®'®  cecurrentielle  d’origine  périphérique  est  associé  à  une  bémi- 
Ainsi  ®’’°*®^®/’®'''g'n®  centrale,  causée  par  la  ligature  de  la  jugulaire  interne. 
d’Avpn^*®r‘^®’  ®®“®  rappelle  les  syndromes  de  paralysie  alterne 

déDenn  ‘^®  Tapia,  de  Babinski-Nageotte,  etc.,  dont  les  uns 

-  Dan  “"®  *®*'°'“  ®êrébrale  bulbaire,  les  autres  d’une  lésion  périphérique. 
Point  R  ‘^“®  publions,  les  deux  ordres  de  lésions  sont  réunis;  au 

^«geotte  (1)**  ®®  ®®®  ®®‘  comparable  au  syndrome  Babinski- 

PiLe  ^'uPPo’ons  que  ce  syndrome  comprend  l’énophtalmie,  la  ptose  légère  de  la  nau- 
^  cel’a  de  la  lésion,  avec  hémiplégie  et  hémianesthésie  du  côté  opposé 

®'‘  des  'vertiges  et  l’hémiasynergie  du  côté  de  la  lésion,  (V.  Se^miolo- 

llections  du  système  nerveux,  Dejerinb,  p.  230.) 
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IV 

ZONA  CONSÉCUTIF  A  UN  TRAUMATISME 
DE  LA  COLONNE  DORSALE 
(ÉCLAT  D’OBUS) 


R.  Boursier,  et  R.  Ducastaing, 

Interne  des  hôpitaux  de  Bordeaux,  Interne  des  hôpitaux  de  Paris, 

Aides-majors  de  2»  classe. 


Obsebvatiox.  —  M...  Th...,  â,gé  de  38  ans,  soldat  au  ..."  régiment  d’infanterie,  blessé 
le  9  février  i917,  par  un  éclat  d’obus,  est  transporté  à  l’ambulance,  où  il  arrive  deuS 
heures  après. 

Il  est  dans  un  état  de  shock  profond  :  pouls  à  peine  perceptible,  pâleur  accentuée  de 
la  face,  extrémités  froides.  Il  crache  devant  nous  une  certaine  quantité  de  sang.  Un 
examen  sommaire  permet  de  constater  la  présence  de  deux  petites  plaies,  dans  la  région 
dorsale,  vers  la  ligne  médiane.  Désinfection  rapide  de  ces  plaies.  Ventre  ballonné,  dou^ 
loureux  â  la  pression,  défense  musculaire  notable,  arrêt  des  gaz.  Le  blessé  est  dans 
l’impossibilité  de  soulever  le  membre  inférieur  droit  ;  la  motilité  persiste,  mais  très 
diminuée  du  côté  gaucho.  En  raison  de  la  gravité  de  l’état  général,  l’examen  n’est  pa» 
poussé  plus  avant.  Le  blessé  est  couché  dans  son  lit,  réchaull'é,  immobilisé  (sérum,  huile 
camphrée,  morphine), 

Le  10,  l’état  du  blessé  reste  précaire.  A  10  heures,  le  pouls  est  toujours  petit,  incomp- 
table.  Le  pansement  est  souillé  de  sang;  da  petites  hémoptysies  se  sont  produites  aU 
cours  de  la  nuit;  mais  ces  hémorragies  sont  trop  peu  abondantes  pour  expliquer  1» 
gravité  des  phénomènes  généraux.  Le  ventre  reste  douloureux;  la  vessie  est  distendue! 
on  retire  par  sondage  une  certaine  quantité  d’urine,  dont  l’aspect  est  normal.  L’impO' 
tence  dos  membres  inférieurs  présente  les  mômes  caractères;  les  réflexes  rotulien* 
examinés  rapidement  sont  très  diminués. 

Dans  la  soirée,  l’état  général  se  relève;  le  pouls  est  rapide,  mais  mieux  frappé.  Peu  * 
peu,  l’état  de  shock  se  dissipe.  Une  émission  spontanée  de  gaz  écarte  délinitiveroent 
l’hypothèse  d’une  perforation  intestinale. 

Les  jours  suivants,  l’amélioration  s’accentue.  Les  urines  retirées  par  les  sondage* 
journaliers  sont  en  quantité  normale. 

Le  13,  le  malade  urine  spontanément.  Les  phénomènes  abdominaux  ont  complète* 
ment  disparu.  La  température,  qui  n’a  d’ailleurs  jamais  été  élevée,  oscille  autour 
de  ST». 

Le  15,  examen  radioscopique.  Un  projectile,  dont  le  diamètre  parait  être  de  I  * 

1  centimètre  1/2,  est  vu  dans  la  région  sus-hilaire  du  poumon  droit.  Aucun  éclat  par»' 
vertébral.  Pas  de  déformation  perceptible  de  la  colonne  vertébrale.  Cet  examen  coU' 
firme  l’abstention  opératoire.  II  n’y  a  d’ailleurs  aucun  signe  clinique  de  compressio® 
médullaire,  et  l’amélioration  suit  une  marche  régulière  et  progressive. 

Quelques  jours  après,  le  malade  se  plaint  do  sensation  do  brûlure,  dans  la  p»rU® 
droite  du  thorax,  sensation  qu’il  attribue  â  «  l’irritation  produite  par  le  pansement  »• 

Vers  le  20,  en  pansant  le  blessé,  on  constate  l’existence  d’une  éruption,  qui  a  ton* 
les  caractères  du  zona  type  (papules,  vésicules,  éléments  à  stades  divers).  Localisée  dn 
côté  droit,  elle  s’étend  depuis  la  ligne  épineuse  jusqu’à  la  ligne  médiane  sus-offlbil*' 
cale,  sur  une  hauteur  d’environ  10  â  12  centimètres.  L’éruption  est  moins  nette  *“ 
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Arrière  qu’en  avant.  En  arrière,  elle  s’étend  de  la  IX»  vertèbre  dorsale  à  la  E»  lombaire  : 
au  niveau  de  la  ligne  axillaire  moyenne,  eile  croise  le  rebord  costal  inférieur;  en  avant 
elle  est  limitée  par  l’horizontale  passant,  en  haut,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l’appendice  xiphoïde,  en  bas,  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  i’ombüic.  Elle  est 
rigoureusement  unilatérale.  A  aucun  moment  de  l’évolution  on  ne  constate  l’apparition 
d’éléments  aberrants.  Les  douleurs  spontanées  sont  assez  vives,  et  il  existe  sur  toute  la 
zone  éruptive  une  hyperesthésie  très  marquée. 

Le  t»'  mars,  l’état  général  du  malade  est  très  satisfaisant.  En  le  mobilisant  avec  pré¬ 
caution,  on  peut  pratiquer  un  examen  plus  approfondi. 

Le  blessé  est  assis  dans  son  lit,  les  bras  pendant  le  long  du  corps.  Les  plaies,  au 
nombre  de  deux,  de  2  centimètres  environ,  sont  en  voie  de  cicatrisation.  Elles  sont 
situées  de  cbaque  côté  de  ia  colonne  dorsale,  l’une  à  2  centimètres  à  gauebe  de  la 
Vll»  ap.  épin.  dorsale,  l’autre  à  1  centimètre  i/2àdroitedelaVllI'  épin.  dorsale.  Douleur 


Yjj  P‘‘®ssion  aux  points  suivants  :  flanc  droit  de  la  l’V»  et  V»  dorsale,  flanc  droit  de  la 
épineuse  sur  la  ligne  réunissant  les  deux  angles  inférieurs  scapulaires. 
ernhres  supérieurs.  —  Rien  de  particulier. 

■fftorax.  -  Zona  en  voie  d’évolution. 
inférieurs  el  abdomen  : 

lit  ,**”  ***•  —  Le  blessé  soulève  dilhcilement  les  deux  membres  inférieurs  au-dessus  du 
•  Impotence  surtout  marquée  à  droite.  Il  arrive  à  porter  le  talon  à  6  à  8  centimètres 
“''■'dessus  du  plan  du  lit. 
j^orce  musculaire  très  diminuée. 

la  !>?*  "'“'^'’cments  passifs  sont  effectués  sans  difficulté.  Hyperflexion  de  la  jambe  sur 
^  uroite. 

Luta  i  **'  —  Rotuliens,  diminués  surtout  à  droite.  Achilléens,  existent  des  deux  côtés, 
J’®®  plantaires,  signe  de  Babinski  à  droite.  Réflexe  normal,  en  flexion  à  gauche. 
P  ^^•■ériens,  conservés.  Abdominaux,  diminution  à  droite. 

J®®  de  cionus  du  pied. 

superficielle.  —  Au  tact,  semble  normale  des  deux  côtés.  A  la  douleur,  hv- 
‘'«festhésie  à  droite. 

Ite^'®‘‘™'>ano8thé8ie  absolument  nette  sur  la  totalité  des  deux  membres  inférieurs, 
'lues  R^^domen  jusqu’au  niveau  d’une  horizontale  passant  par  les  épines  ilia- 

s’i^tcud  en  arrière  jusqu’à  l’horizontale  passant  par  les  épines 
fi^es  postéro-supérieures. 
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Sensibilité  profonde.  —  La  sensibilité  à  la  pression  est  un  peu  augmentée  du  côté 
droit. 

Le  sens  des  attitudes  est  normal  pour  les  divers  segments  des  membres,  sauf  au 
niveau  des  4*  et  S°  orteils  droits  (flexion,  extension). 

Troubles  subjectifs.  —  Sensation  de  fourmillements.  A  des  intervalles  assez  rappro¬ 
chés,  le  blessé  dit  éprouver  des  douleurs  irradiant  de  la  racine  des  membres  vers  les 
extrémités.  Ces  douleurs  sont  accompagnées  de  tressaillements  musculaires. 

Antécédents  personnels.  —  Rien  de  particulier. 

Les  examens  pratiqués  les  jours  suivants  ne  révèlent  aucun  signe  nouveau.  On  cons¬ 
tate  une  certaine  amélioration  de  la  motilité  volontaire  des  membres  inférieurs.  La  dis¬ 
sociation  syringomyélique  reste  toujours  aussi  nette  et  garde  les  mêmes  limites.  Le  signe 
de  Babinski  existe  toujours  A  droite. 

A  aucun  moment  de  l’évoiution,  la  ponction  lombaire  n’a  été  pratiquée. 

Le  27  mars,  le  blessé  est  évacué.  Le  zona  e.st  alors  en  voie  de  disparition. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue  : 

1»  Il  s’agit  d’un  zona  traumatique;  la  relation  entre  la  blessure  et  l’appari¬ 
tion  du  zona  parait  évidente; 

2“  Le  syndrome  parapéritonéal,  fréquent  dans  les  commotions  médullaires, 
a  été  ici  très  net; 

3“  La  thermoanesthésie,  signalée  dans  les  hématomyélies  et  commotions 
médullaires  (1),  a  été  également  de  la  plus  grande  netteté. 


PSYCHIA  TRIE 


I 


UN  CAS  DE  PUÉRILISME  MENTAL 
AU  COURS  DES  OPÉRATIONS  DE  GUERRE 
CONTRIBUTION  A  L’ÉTUDE  DES  PSYCHOSES  ÉMOTIONNELLES 


René  Charpentier 

Ancien  Chef  de  Clinique  des  Maladies  mentales. 

Médecin  aide-major  du  Service  central  de  Psychiatrie  de  la  18«  Région. 

Décrit  en  1903  par  le  professeur  Dupré,  le  puérilisme  mental  est  un  syR' 
drome  de  régression  ou  d’arrêt  de  la  mentalité  au  stade  de  l’enfance.  R 
caractérisé  par  «  une  série  concordante  et  systématique  de  manifestations  pT 
chiques  et  expressives  dont  l’apparition  transforme  pour  ainsi  dire  en  enfao 
de  cinq  h  dix  ans  les  adultes  atteints  de  puérilisme  »  (2).  C’est  un  syndrome  P»''' 

(1)  Presse  médicale,  9  novembre  1916.  Los  plaies  de  la  moelle  épinière  par  les  blessur®* 

de  guerre,  par  MM.  Guillain  et  BAnaé.  ^ 

(2)  E.  Dupbé,  Un  syndrome  psychopathique  particulier  ;  le  puérilisme  mental,  u 
gris  des  Aliénistes  et  Neurologistes,  Bruxelles,  1903,  t.  11,  p.  269. 
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ticulier,  qui  ne  doit  être  confondu  ni  avec  l'infantilisme,  ni  avec  la  puérilité,  ni 
avec  le  retour  à  l’enfance  des  vieillards  affaiblis. 

«  L’infantilisme,  tel'que  l’a  défini  Henrj  Meige  en  1894,  est  une  anomalie  de 
développement  caractérisée  par  la  persistance,  chez  un  sujet  ayant  atteint  ou 
dépassé  l’âge  de  la  puberté,  des  caractères  morphologiques  appartenant  à  l’en¬ 
fance.  »  L’infantilisme  est  une  anomalie  physique  qui  peut,  dans  certains  cas, 
s’accompagner,  comme  a  dit  encore  H.  Meige,  .  d’un  état  mental  concordant 
avec  celui  de  l’âge  que  paraît  conserver  le  corps.  C’est  proprement  ïinfantilisme 
'mental.  . 

Le  retour  a  l’enfance  des  vieillards  est  un  état  d’affaiblissement  intellectuel 
sénile,  de  démence  sénile,  qui  rend  le  sujet  incapable  d’initiative  heureuse,  in- 
«apable  de  se  conduire,  de  veiller  à  ses  propres  besoins  même  les  plus  impé¬ 
rieux.  Il  est  nécessaire  de  veiller  sur  ces  infirmes  comme  sur  des  enfants  en  bas 
Age,  de  les  surveiller,  de  les  diriger,  de  les  habiller,  de  les  tenir  propres,  de  les 
aourrir,  etc.  Le  langage  courant  consacre  cette  analogie  en  exprimant  que  ces 
vieillards  sont  «  revenus  en  enfance  «,  ce  qui  est  tout  différent  du  puérilisme 
ffiental.  Dans  cet  état  démentiel,  l’individu  exige  les  mêmes  soins  que  les 
jeunes  enfants.  L’analogie  se  réduit  à  une  analogie  de  vie  végétative,  sans  ma¬ 
nifestations  intellectuelles.  Le  malade  exige  les  mêmes  soins  qu’un  enfant,  la 
même  surveillance  ;  sa  mentalité,  son  attitude,  sa  mimique,  sa  conduite,  ses 
réactions,  ses  occupations,  ne  ressemblent  en  rien  à  celles  de  l’enfant.  Retour 
à  l’enfance  est  synonyme  de  démence  sénile,  tandis  que  ce  n’est  qu’exception- 
nellement  que  l’affaiblissement  intellectuel  sénile  s’accompagne  de  puéri¬ 
lisme. 


Sous  le  nom  de  puérilité  (1),  on  entend  un  symptôme  très  fréquent  au  cours 
ues  états  de  déficit  intellectuel  congénital  ou  acquis.  Ce  symptôme  traduit  la 
faiblesse  originelle  ou  l’affaiblissement  acquis  du  jugement.  Le  mot  de  puérilité 
*8t  ici  un  terme  de  comparaison  destiné  à  indiquer  la  non-maturité  du  juge- 
*^ent,  une  certaine  variété  d’infériorité  de  la  critique.  11  signifie  que,  dans  des 
conditions  données,  l'adulte  juge  comme  aurait  jugé  un  enfant,  qu’il  émet  un 
Jugement  ou  accomplit  un  acte  qui  participent  de  la  même  spontanéité  irréflé- 
que  les  jugements  ou  les  actes  des  enfants.  La  puérilité  est  un  trouble  du 
Jugement,  un  symptôme;  le  puérilisme  mental  est  un  syndrome,  consistant  en') 
anomalie  de  la  personnalité  tout  entière.  J 

P  Ce  syndrome  se  rencontre  dans  différents  états  psychopathiques.  Avec 
•  Courbon  (2),  passant  en  revue  un  certain  nombre  d’observations  de  puéri- 
•sme  mental,  nous  avons  distingué  : 

Le  puérilisme  confusionnel; 

2°  Le  puérilisme  démentiel  ; 

3»  Le  puérilisme  constitutionnel. 

Le  PUÉRILISME  mental  confusionnel  est  une  altération  de  la  personnalité  carac- 
risée  par  un  état  transitoire  de  délire  eemnésique,  éclos  sur  un  fonds  de  confusion 


(1)  Littré  définit  ainsi  la  puérilité  : 

**  Ce  qui  tient  de  l'enfant  dans  le  raisonnement  ou  dans  l’action, 
ch*  Il  puérilité  de  M.  de  Nemours  qui  était  bien  aise  de  montrer  son  bâton  de  maré- 
“.Mme  de  Chastillon.  »  (Retz,  Mémoires,  t.  III,  liv.  IV,  p.  185.) 

*  Discours,  action  d’enfant. 

«’b*»*  que  la  couronne  de  France  est  si  noble  qu’elle  ne  peut  admettre  de  femmes, 
St  Une  grande  puérilité.  »  (Voltaire,  Mémoires,  p.  75.) 

Charpentier  et  Paol  Courbon,  Le  Puérilisme  mental  et  les  états  de  régres- 
U  de  la  personnalité.  L'Encéphale,  1909,  2*  semestre,  p.  319,  513. 
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mentale  à  l’occasion,  le  plus  souvent,  de  troubles  infectieux  ou  toxiques- 

Sous  le  nom  d’ecmnésie  ou  de  délire  ecmnésique,  le  professeur  Pitres  (1)  s- 
décrit,  chez  les  hystériques,  un  état  que  son  élève  Blanc-Fontenille  définit 
«  une  forme  d’amnésie,  dans  laquelle  la  mémoire  est  entièrement  conservée 
pour  tous  les  événements  antérieurs  à  une  période  déterminée  de  la  vie  du  sujet 
et  complètement  abolie  pour  les  événements  survenus  postérieurement  à  cette 
période  (2).  »  Dans  le  puérilisme  mental,  l’amnésie  ecmnésique  efface  de  le 
mémoire  du  sujet  tous  les  souvenirs  postérieurs  à  l’enfance.  On  n’admet  plus 
guère  l’existence  du  délire  hystérique.  L’évolution  a  montré  que  le  délire  dit 
hystérique  est  généralement  le  masque  de  l’hébéphréno-catatonie,  de  la  psj' 
chose  périodique,  ou  de  la  confusion  mentale.  Déjà,  en  1894,  Gilbert  Ballet. 
Eugène  Charpentier,  E.  Régis  ont  insisté  sur  les  analogies  que  présentent  cer¬ 
tains  délires  hystériques  avec  le  délire  de  rêve  des  intoxications  (3).  Les  obser¬ 
vations  qui  ont  été  publiées  de  puérilisme  mental  chez  des  hystériques  (4)  ue 
paraissent  pas  échapper  à  cette  constatation.  Le  puérilisme  mental  dit  hysté¬ 
rique  est  une  variété  du  puérilisme  mental  confusionnel.  C’est  du  moins  à  cette 
conclusion  que  nous  avons  été  amenés  avec  P.  Courbon  par  l’examen  des  obser¬ 
vations  de  puérilisme  mental  chez  des  hystériques. 

La  durée  du  syndrome  peut  varier  de  quelques  heures  (cas  de  Raoul  Leroy)  é 
plusieurs  mois  (cas  de  Mabille  et  Ramadier).  Les  récidives  sont  fréquentes. 

Le  puérilisme  mental  confusionnel  a  été  rencontré  également  au  cours  de® 
tumeurs  cérébrales  (S)  et  des  abcès  de  l'encéphale  (6). 

Le  PUÉRILISME  MENTAL  DEMENTIEL  est  Une  aliénation  de  la  personnalité  par  ré¬ 
gression,  liée  à  l’affaiblissement  intellectuel  acquis  et  au  progrès  continu  de 
l’amnésie  d’évocation.  C’est  une  étape  de  la  régression  de  la  personnalité» 
parallèle  à  la  régression  de  la  mémoire.  11  n’y  a  pas  ici  alternance  de  deux 
personnalités,  mais  aliénation  de  la  personnalité.  Dans  les  cas  où  l’on  observe 
du  puérilisme  démentiel,  une  fois  atteint  le  stade  de  puérilisme,  le  sujet  ne 
revient  jamais  à  sa  personnalité  antérieure.  Seuls,  les  progrès  de  la  démenc® 


(1)  PiTKiis,  Leçons  cliniques  sur  l’hystérie  et  l’hypnotisme,  t.  II,  p.  290-294. 

(2)  IIeniu  Hlanc-Fontbnille,  Etude  sur  une  forme  particulière  de  délire  Lystérlqn® 

(délire  avec  amnésie).  Thèse  de  Bordeaux,  1887.  , 

(3)  Congrès  des  Aliénistes  et  Neurologistes,  Clermont-Ferrand,  1894.  Rapports  » 
l’Hystérie  et  de  la  Folie,  par  M.  Gilbert  Ballet.  Discussion,  p.  63,  68. 

(4)  P,  Garnier  et  E.  Ddpré,  Transformation  de  la  personnalité  et  puérilisme  paroxy®' 
tique.  Presse  médtco/s,  18  décembre  1901. 

E.  Düpré  et  Jean  Camus,  Méningisme  et  puérilisme  mental  chez  une  hystériqù®' 
Revue  neurologique,  juillet  1903,  p.  661. 

Raoul  Soullard,  Le  puérilisme  mental.  Contribution  à  l’étude  des  altérations  d® 
perscmmdité  Thèse  de  Paris,  1904. 

Raoul  Leroy.  Un  cas  do  puérilisme  mental  chez  une  hystérique.  Guérison  par  s®?* 
gestion.  Ann.  méd.  piycA  ,  janvier  1905.  Soc.  méd.  psych.,  séance  du  31  octobre  1914.^ 

L.  Camüsbt,  Un  cas  de  dédoublement  de  la  personnalité.  Période  amnésique  d  o® 
année  chez  un  jeune  homme  hystérique.  Ann.  méd.  psych.,  1882,  p.  75. 

J.  Voisin,  Note  sur  un  cas  de  grande  hystérie  chez  l’homme  avec  dédoublement  d® 
personnalité.  Archives  de  Neurologie,  1885,  p.  212. 

Bourru  et  Burot,  Variations  de  la  personnalité,  Paris,  1888,  p.  15. 

Mabille  et  Ramadier,  Revue  de  l'Hypnotisme,  1888,  p.  42.. 

(.5)  E.  Dupré  et  A.  Devaux,  Tumeur  cérébrale.  Nouv.  Iconographie  de  la  SalpHr*^  ’ 
1901. 

E.  Dupré,  in  Traité  de  Pathologie  mentale,  publié  sous  la  direction  de  Gilbert  BalX**' 
1903,  p.  1167. 

(6)  E.  Dupré  et  A.  Devaux,  in  Thèse  Soullard.  , 
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■peuvent  faire  disparaître  le  puérilisme  en  amenant  la  déchéance  complète  du 
élément.  Lorsque  la  démence  est  assez  avancée  pour  que,  suivant  la  loi  de 
Wbot  (d),  les  souvenirs  de  l’enfance,  eux-mêmes,  soient  détruits,  le  puérilisme 
<lisparaît  pour  faire  place  à  un  état  de  démence  profonde. 

La  démence  sénile  est,  de  toutes  les  démences,  celle  qui,  par  son  évolution  et 
la  prédominance  des  altérations  mnésiques,  préside  le  plus  souvent  à  l’éclosion 
du  syndrome.  Après  M.  Dupré  (2)  nous  avons  rapporté  un  cas  de  puérilisme 
®hez  une  démente  sénile  âgée  de  quatre-vingt-quatre  ans  (3). 

Le  puérilisme  mental  s’observe  aussi  au  stade  terminal  de  la  démence  pré¬ 
coce.  Nous  en  avons  signalé  deux  cas  avec  1',  Courbon  (4),  et,  dans  une  thèse 
récente,  Mme  Thuillier-Landry  (.5)  rapporte  une  observation  intéressante  de 
.puérilisme  mental  chez  une  démente  précoce. 

^Le  PUÉRILISME  MENTAL  CONSTITUTIONNEL  est  uD  stigmate  d’arriération  psychique, 
d  arrêt  de  développement  intellectuel.  C’est  la  personnalité  elle-même  qui  n’a 
pas  évolué  et  est  restée  au  stade  de  l’enfance.  C’est  un  puérilisme  par  arrêt 
dévolution  tandis  que  le  puérilisme  démentiel  est  un  puérilisme  d’involution. 
l'Observation  que  nous  avons  rapportée  concerne  une  malade  de  cinquante-deux 
qui  se  conduisit  pendant  toute  sa  vie  comme  une  fillette,  jouant  à  la  pou¬ 
pée,  jalouse  même  d’une  petite  de  deux  ans  (6).  Cet  état  ne  fut  pas  modifié  par 
^apparition,  vers  la  cinquantième  année,  de  troubles  psycho-sensoriels.  Le 
puérilisme  mental  constitutionnel  est  un  état  chronique  et  se  rencontre  dans 
la  débilité  mentale  congénitale  (7). 


L’observation  de  puérilisme  mental  coneusionkel  que  nous  allons  résumer 
'ci  présente  quelques  particularités  intéressantes.  Survenu  chez  un  soldat,  au 
®0urs  des  opérations  de  guerre,  le  syndrome  de  puérilisme  s’accompagne  des 
-Caractères  communs  aux  psychoses  de  guerre,  et,  d’une  façon  générale,  aux 
Psychoses  nées  à  l’occasion  des  grands  cataclysmes.  L’étiologie  du  syndrome  et 
mode  d’éclosion  permettent  de  mettre  en  évidence  le  mécanisme  psycho- 
'°8ique  de  son  organisation. 

Le  soldat  L...,  du  ...*  régiment  d’infanterie,  âgé  de  31  ans,  exerçait  avant  la  guerre  la 
Profession  d’instituteur.  Cette  circonstance  facilite  la  comparaison  entre  ce  qu’il  est  et 

'«qu’il  fut. 


.p,  i)  «  La  destruction  progressive  de  la  mérhoire  suit  une  marche  logique,  une  loi. 

*0  descend  progressivemlent  de  l’instable  au  stable.  Elle  commence  par  les  souvenirs 
.f  .c®uts  qui,  mal  fixés  dans  les  éléments  nerveux,  rarement  répétés  et,  par  conséquent, 
I  Iploraent  associés  avec  les  autres,  représentent  l’organisation  à  son  degré  le  plus 
»  (T.  Ribot,  Les  Maladies  de  la  Mémoire,  Paris,  1888,  p.  94.) 

J,  (“)  E.  Dupbé,  Le  Puérilisme  démentiel  sénile.  Congrès  des  Aliénistes  et  Neurologistes, 
•^«U,  1904,  t.  Il,  p.  199.  , 

,w)  René  CHAnPENTisn  et  Paul  Couhbo«,  loc.  cil.,  p.  514. 

W  Ibid.,  p.  517  et  520. 

Mme  L.  Thuilher-Landrv,  Etude  sur  les  délires  à  évolution  démentielle  précoce. 
IR\*  Poris,  1918,  observation  XVI,  p.  139. 

J®)  René  Charpentier  et  PatJl  Courbon,  loc.  bit.,  p.  5Ê2. 

B.  Dupré-  et  Jean  Tarrius  ont  rapporté  une  très  belle  observation  de  puérilisme 
(jj.'"®'’  dans  laquelle  le  syndrome  est  considéré  par  ces  auteurs  comme  un  état  mor- 
''iniagination.  Il  s'agit,  dans  ce  cas  particulier,  d’une  variété  de  délire  imagi- 
"•  au  cours  d’un  accès  d’excitation  maniaque, 
m  ■  Lupré  et  Jean  Tarrius,  Puérilisme  mental  chez  Une  maniaque.  Rapports  du  puéri- 
et  du  délire  d’imagination.  L'Encéphale,  10  juillet  1911,  p.  32. 
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Son  père,  instituteur  également,  est  un  .  nerveux  »,  un  .  coléreux  ».  Il  présente  tfu 
remblement.  Lui  aussi,  dans  sa  jeunesse,  fut  oblige  d’interrompre  ses  études  pendant 
un  an  a  1  occasion  de  troubles  nerveux.  Il  habite  actuellement  un  village  de  la  zone 
occupée  par  l’ennemi.  ° 

L...  fut  toujours  un  «  nerveux  ».  A  19  ans,  il  interrompit  ses  études  pendant  mielques 
mois  à  la  suite  de  «  surmenage  intellectuel  ».  Plus  tard,  alors  qu’il  était  instituteur,  un 
père  de  famille  étant  venu  un  jour  dans  sa  classe  lui  faire  des  reproches,  L...  rentra 
Chez  lui,  ne  voulant  plus  reprendre  ses  fonctions,  et  se  mit  au  lit,  refusant  de  se  lever. 
De  même  que  son  père,  il  s’est  toujours  montré  un  byperémolif,  avec  tremblement 
facile,  troubles  vaso-moteurs,  tendances  à  la  dépression  et  surtout  à  l’angoisse  II  pré¬ 
sente,  très  marquée  ce  que  le  professeur  Dupré  a  décrit  sous  le  nom  de  constitution  émotive. 

L...  est  inarit,  père  d  un  enfant  né  peu  de  temps  avant  la  guerre.  La  mère  et  l’enfant 
sont  restés  en  pays  envahi. 

Son  année  de  service  militaire  et  deux  périodes  d’instruction  militaire  ayant  été  accom¬ 
plies  normalement,  L.  fut  mobilisé  le  S  août  1914  dans  la  réserve  de  l’armée  active. 
Son  Irère  servait  dans  le  même  régiment  d’infanterie  que  lui. 

Par  des  incidents  qui  se  seraient  produits  lors  d’une  attaque  à  la  baïonnette,  lors 
aussi  de  la  constitution  d’un  peloton  d’exécution  dont  il  devait  faire  partie  et  dans 
lequel  il  fallut  le  remplacer  au  dernier  moment,  L...  manifesta  bientôt,  sous  la  dépeu- 
Y?"  inaptitude  à  servir  dans  les  armes  combattantes. 

Dès  \e  11  octobre  1914,  û\a,  suite  d’un  bombardement,  L...  fut  évacué  pour  troublée 
nerveux  sur  un  dépôt  d’éclopés.  Selon  les  dires  de  l’un  ses  parents,  médecin  aide-ma¬ 
jor,  L  peu  après  son  évacuation,  demanda  spontanément  à  rejoindre  son  corps  pour  ne 
pas  être  séparé  de  son  frère.  *  ^ 

En  l’absence  de  renseignements  plus  détaillés,  il  est  aisé  de  se  représenter  dans  quelles 
cond.  ions  de  résistance  psychique,  L...  vint  reprendre  sa  place  à  la  compagnie.  De 
moindre  incident  devait  déterminer  le  déséquilibre  d’une  émotivité  si  fragile  et  non 
encore  remise  d  un  choc  récent.  “ 

C  est  alors  que  se  produisit  \' émotion-choc,  cause  déterminante  des  troubles  actuels. 
L..  en  arrivant  au  corps,  demanda  son  frère  qu’il  avait  tant  désiré  rejoindre.  Pour 
toute  réponse,  un  camarade,  inconscient  et  brutal,  lui  montra  brusquement  une  tombe 
recente,  d  ou  les  pieds  d  un  cadavre  apparaissaient  encore  dans  la  terre  fralchemeOt 
remuée,  en  lui  disant  :  «  Ton  frère,  tiens^  il  est  enterré  là  1  » 

Il  n’existe  malheureusement  aucune  pièce  médicale  détaillant  les  symptômes  immé¬ 
diats  elle  malade  en  a  perdu  totalement  le  souvenir.  La  fiche  d’évacuation  sur  l’inté¬ 
rieur,  datée  du  22  décembre  1914,  porte  :  «  Crises  nerveuses.  Tremblement  du  membre 
supérieur  droit.  » 

Le  billet  d’hôpital,  rédigé  à  Nice  (hôpital  auxiliaire  n»  8),  où  le  malade  arriva  le 
25  décembre  1914,  porte  :  .  Tremblements  nerveux  avec  état  psychique  suite  d’émotion» 
sur  le  Iront.  Bronchite  légère.  Confusion  mentale.  » 

Le  12  février  1915,  L...  fut  transféré  à  l’hôpital  temporaire  n»  13,  à  Nice,  présentant  de» 
«  cri.ses  nerveuses  violentes  »  et  du  «  tremblement  hystérique  unilatéral  ».  Soigné  p»r 
la  balnéation  (2  bains  tièdes  par  jour)  et  la  bromuration  (jusqu’à  6  grammes  de  bromure 
de  potassium  p»o  die),  il  quitta  cet  hôpital  le  1"  juillet  1915  avec  le  diagnostic  :  Conpe- 
lion  mentale.  Désorientation  complète.  Amnésie. 

Quelle  que  soit  l’insullisance  des  renseignements  que  nous  avons  pu  obtenir  sur  «» 
séjour  hospitalier  de  six  mois,  on  peut  en  retenir  cependant  la  coexistence  de  confusio® 
menta  e  avec  désorientation  et  amnésie,  et  de  manifestations  psycho-névropathique»  : 
tremblement  et  crises  nerveuses  violentes  de  nature  indéterminée.  En  outre,  rorigin® 
émotionnelle  des  troubles  est  également  signalée  dès  le  premier  billet  hospitalier. 

Après  SIX  mois  d  hospitalisation,  L...  obtint  à  Nice,  le  3  juillet  1915,  un  congé  de  con¬ 
valescence  de  trois  mois  et  vint  le  passer  à  X...,  chez  un  cousin,  médecin  à  qui  nou» 
soinmes  reconnaissants  des  renseignements  donnés  sur  le  passé  du  malade  et  sur  800 
état  pendant  le  congé  de  convalescence.  Ce  congé  fut  renouvelé  successivement  jusqu’»® 
juillet  1916.  II  dura  donc  un  an.  Les  certificats  de  visite  successifs  portent  tous  comm® 
diagnostic  :  Confusion  mentale  et  Dépression  nerveuse  et  mentale. 

Les  renseignements  obtenus,  en  particulier  ceux  fournis  par  Tenquéte  de  gendarme^® 
à  laquelle  il  fut  procédé,  et  par  la  famille,  permettent  d’établir  que,  pendant  cette  aoué® 
de  congé,  1  état  de  L...  fut  celui  dans  lequel  nous  avons  pu  l’observer  au  Service  «®®| 
tral  de  Psychiatrie  de  la  18'  Région  où  il  fut  envoyé  le  18  juillet  1916  pour  «  eiameD®‘ 
avis  »  et  où  il  séjourna  pendant  trois  mois  et  demi.  C’est  cet  état  actuel  que  nous  ail®®* 
maintenant  décrire. 
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le  choix  des  mots  accentuent 
parle  de  ses  parents  qu’en 


âgé  de  31  ans.  Il  a  l'aspect  physique  d’un  homme  de  son  âge  normalement  cons- 
'iiuô.  Son  état  général  est  médiocre  :  il  est  pâle  et  amaigri. 

Son  altitude,  dès  l’abord,  exprime  la  timidité  et  la  crainte.  11  s’avance  lentement  vers 
interlocuteur,  la  tête  baissée,  le  dos  légèrement  voûté,  les  yeux  interrogateurs  et 
nqmetS’  ne  répond  aux  questions  qu’à  voix  basse,  en  tremblant.  Au  moindre  bruit  exté- 
ur,  a  la  moindre  élévation  de  voix,  à  tout  ce  qu’il  peut  interpréter  comme  une  menace, 
manifeste  sa  frayeur.  Au  contraire,  quand  on  lui  parle  doucement  et  affectueusement’ 
répond  aux  questions  qu’on  lui  pose  et  sollicite  bientôt  spontanément  les  marques 
'uaiiection  qu’il  quémande  comme  un  enfant. 

Dès  qu’on  cause  avec  lui,  on  est  frappé  de  son  parler  enfantin,  tremblant,  bégavant 
^es  phrases  sont  courtes,  hachées.  Le  ton  du  discours  ■  • 

^ncore  la  ressemblance  avec  le  langage  d’un  enfant.  L.. 
disant  :  Mon  papa^  ma  maman, 
l'écriture  présente  les  mêmes  caractères  que  la  parole.  Tant  au  point  de  vue  des 
P®y®’’08i’apliiques  que  des  caractères  calligraphiques,  elle  exprime  bien  le 
puérilisme  habituel  du  langage.  L’écriture  est  tremblée  ;  les  lettres  sont  maladroite- 
Mn!tik  instiluteur,  habitué  à  enseigner  l’écriture  aux  enfants,  écrit  comme 

■der  -i  gaucliement  à  reproduire  les  caractères  d’un  modèle.  Les  trois 

^  rnières  phrases  du  spécimen  ont  été  écrites  spontanément  par  le  malade,  en  réponse 
le'ïfi*  questions  :  «  Ecrivez  ce  à  quoi  vous  pensez  le  plus  souvent,  ce  que  vous  désirez 
«plus.  »  On  remarquera  la  réponse  : 

*  Mon  papa  est  prisonnier  à  M.. .  » 

*  Je  veux  le  voir,  mon  papa.  » 

”  J’aime  jouer  avec  les  enfants  et  les  oiseaux.  » 

La  wobîliJé  des  idées  révélée  par  le  contraste  entre  ces  pensées  exprimées  immédiate- 
nt  1  une  après  l’autre,  est  aussi  puérile  que  ces  pensées  elles-mêmes,  et  la  forme  de 
«“T  expression. 

Dans  une  autre  lettre,  écrite  le  3  septembre  1916  et  adressée  à  sa  cousine,  L...  s’ex- 
P«mait  ainsi  ; 

«  ...  Monsieur  X...  ressemble  à  mon  cousin.  Il  n’est  pas  méchant  et  parle  tout  bas. 
•dUBn^  -i'™  P®'®  ^  "J”®  j®^^  ‘^®  *'®^"  â  ta  bonne,  parce  que  tu  sai  (sic) 

a  ana  il  est  contrarié,  il  est  malade,  tu  ne  dira  (sic)  pas  que..,,  etc.  » 
blahl^  *®  malade,  spontanément,  pour  se  distraire,  sont  tout  à  fait  sem- 

iü.ni  “®®  faits  par  un  jeune  enfant.  Leur  naïveté,  leur  maladresse,  leur 

piration,  se  passent  de  commentaires. 

’dat'*^  ®P‘^®™en  d’écriture  on  remarque  que,  prié  d’abord  d’écrire  son  nom,  la 

Ixia  naissance,  le  malade  a  répondu  :  «  L...  Gaston,  né  à  D...  (Nord), 

1“’’  "  toujours  :  «  14  ou  15  ans.  »  Lorsque,  à  sa  sortie  de 

il  ,  “®  ^*®®’  en  juillet  1915,  L...  arriva  chez  sa  cousine  en  congé  de  convalescence, 
*m  m  absolument  à  reconnaître  qu’il  est  marié  et  qu’il  estpère  d’un  enfant.  Lorsqu’on 
Actn«?i  photographies  de  sa  femme  et  de  son  bébé,  il  refusait  de  les  regarder. 

»  toa**  ®"®°''®’  P®'"’'®  toujours,  et  en  pleurant,  de  son  .  papa  »  et  de  sa 

fair»  "’  ’’  "®  parle  jamais  de  sa  femme  ni  de  son  enfant.  Lorsqu’on  insiste  pour  lui 
®®  .redir®  son  âge,  il  répond  : 

*  J  ai  14  ans,  mais,  quand  je  le  dis,  on  se  moque  de  moi.  » 

autre  fois,  il  ajoulo  : 

j’aie  30  <1“®  j«  auia  «le  son  âge  :  elle  a  30  ans.  Je  ne  peux  pas  croire  que 

*  IS  retourner  â  l’école  pour  m’instruire.  Je  crois  que  j’ai  14 


dit-il  encore,  que  je  ne  puis  plus  grandir.  Je  ne  deviendrai  jamais  un 

y»  jour  que  nous  insistions  sur  son  mariage,  il  répondit  : 
a  cousine  dit  que  j’ai  été  marié.  Je  ne  peux  pas  le  croire.  » 

^ainill***'  remarque  que  seize  mois  se  sont  écoulés  depuis  le  joui  où  L...,  rentré  dans  sa 
^OuteV  ^  ®"*®"‘^'*  parler  de  sa  femme  et  a  vu  sa  photographie,  bien  léger  apparaîtra  le 
*ait«„  ,  ®®“  esprit  par  de  nombreuses  expériences,  bien  rudimentaires  appa- 

jjront  les  progrès  de  la  rééducation. 

fefii*l°°,  ®®  de  14  â  15  ans,  nie  son  mariage  et  toute  sa  vie  d’adulte  et  se 

«se  à  y  croire. 

l’exDrif  y®®®  ‘^âjà  vu  que  son  altitude,  son  langage  oral  et  écrit,  sont  rigoureusement 
fresslon  de  cette  convicüon.  L...  ne  s’en  départit  pas  un  instant.  Pendant  les 


302 


BEVüR  NECROLOGIQUE 


trois  mois  et  demi  que  nous  avons  pu  l’observer  (et,  autant  qu’on  en  peutjufçer,  pendiint 
l’année  de  son  congé),  toutes  les  manifestations  de  son  activité,  toutes  ses  réactions,  4- 
tous  les  moments  et  dans  toutes  les  circonstances,  furent  adaptées  à  sa  mentalité  d'en¬ 
fant.  Les  personnes  les  moins  prévenues  à  qui  on  le  confiait  pendant  quelques  instant» 
pour  le  promener  ou  le  distraire,  le  ramenaient  en  disant  ;  «  C'est  comme  un  enfant.  » 
Dans  le  service,  il  se  tenait  généralement  à  l’écart  des  autres  malades. 

«  Je  voudrais  toujours  voir  personne.  J’ai  toujours  peur,  peur  du  bruit...  Je  voudrai» 
toujours  être  avec  des  hommes  bons,  des  hommes  qui  ne  crient  pas...  Chez  ma  coU' 
sine,  je  n’osais  pas  sortir,  j’avais  toujours  peur  qu’on  me  regarde...  J’avais  toujours  peur 
des  femmes  ..  Je  suis  toujours  tout  seul.  Les  autres  sont  plusgiands,  sont  plus  forts." 
Je  voudrais  toujours  qu’on  me  dise  qu’on  m’aime...  J’aime  à  m’amuser  tout  seul  ou  ave® 
des  enfants...  Quand  je  vois  un  monsieur,  je  crois  que  c’est  mon  papa...  Je  ne  me  plai» 
plus  qu’avec  les  enfants,  les  tout  petits...  »,  dit-il.  • 

Très  doux,  très  docile,  il  aide  volontiers  la  religieuse  aux  soins  du  ménage  lorsqu’ell» 
le  lui  demande.  A  table,  il  manifeste  parfois  une  satisfaction  immotivée  devant  certain» 
plats,  mais  toujours  avec  timidité  et  appréhension.  ' 

Le  tonnerre  l’effraye,  d’ailleurs  tout  Teifrase.  Lorsqu’on  veut  l’examiner,  il 
comme  un  enfant  dont  on  veut  regarder  la  gorge.  «  Quand  j’ai  peur,  j’ai  mes  oreilles  qu» 
bourdonnent,  et  j’ai  un  poids  ici  (montre  ses  épaules),  et  j’ai  mon  cœur  qui  bat.  Je  saut» 
dans  mon  lit.  Je  tremble...  » 

La  tachycardie  est  habituelle. 

Pénétrant  4  des  heures  variables  et  en  dehors  des  heures  habituelles  du  service  mé¬ 
dical  dans  le  pavillon  où  il  est  hospitalisé,  afin  d’observer  son  attitude,  on  peut  noter  se» 
occupations  et  ses  jeux.  En  voici  quelques  exemples  : 

Habituellement  seul  dans  un. angle  de  la  cour,  assis  au  pied  d’un  arbre,  il  rama»»» 
des  cailloux  autour  de  lui,  joue  avec,  essaie  de  «  construire  une  maison  ».  Ou  bien,  « 
fait  des  traits  de  crayon  sur  des  images.  Un  jour,  il  demande  «  un  album...  avec  uP 
cheval  en  couleurs,  et,  à  côté,  un  clieval  qui  ne  Test  pas...  pour  le  colorer,  moi...  » 

«  Seulement,  faut  souvent  que  je  change  de  jeu  »,  déclare-t-il  spontanément. 

Mais,  surtout,  il  fait  sa  compagnie  des  animaux,  que  sa  douceur  attire,  les  chats  p»’’ 
exemple.  Un  infirmier  lui  ayant  donné  deux  petits  moineaux,  L...  tenta  do  les  élev»r 
dans  une  cage  et  y  réussit  pondant  quelque  temps.  Il  ne  s’en  séparait  pas,  les  soigna'** 
leur  donnait  la  becipiée  sur  ses  genoux,  les  emmenait  partout  avec  lui,  même  on  pr®' 
monade.  Lorsque  l’un  d’eux  fut  écrasé  et  que  l’autre,  peu  après,  périt,  ce  fut  pour  L.J- 
un  granil  chagrin.  Pour  Ten  consoler,  la  religieuse  lui  donna  une  poule,  dont  il  ü* 
conqiagne,  et  qu’il  emmena  lorsqu’il  quitta  Tbôpital  pour  rentrer  chez  sa  cousine. 

Un  autre  jour,  une  [letite  fille  de  4  ans  étant  venue  voir  son  père,  militaire  en  trait»" 
meni  dans  le  service,  L...,  après  quelque  hésitation,  vint  la  prendre  par  la  main,  »» 
promena  et  joua  avec  elle  et  comme  elle  avec  des  (leurs,  des  jetons,  à  faire  des  “ 
tructi'ins  ».  Ce  jour-là,  il  était  animé,  presque  souriant,  lui  habituellement  si  triste  et»* 
lent. 

Chez  sa  cousine,  il  vivait  constamment  avec  deux  jeunes  enfants  dont  il  partag»»" 
tous  les  jeux. 

Un  ,|our  de  la  fin  du  mois  de  juillet,  je  le  trouvai  jouant  au  cheval,  dans  la  o®**.^’ 
monté  sur  le  dos  d’im  autre  malade  atteint  d’hypomanie.  Le  8  septembre,  de  nouve»**' 
j’assistai  d’une  façon  inattendue  à  la  même  scène  :  L...  était  le  «  cavalier  »  d’un  inû*’" 
mier  du  service  qui  avait  bien  voulu  se  prêter  à  ce  jeu. 

Un  jour  enfin  (il  serait  fastidieux  de  multiplier  ces  exemples),  je,  trouvai  L..., 
dans  un  coin,  en  larmes,  mordillant  un  angle  de  son  mouchoir  comme  un  enfant 
deur.  Interrogé  sur  la  cause  de  son  chagrin,  il  me  montra  un  autre  malade  qui  r»®*  ,,, 
à  ce  moment  même  la  visite  de  sa  famille,  et  me  dit  dans  un  sanglot  :  «  Pourquoi  fn, 
voit  sa  maman,  et  que,  la  mienne,  elle  ne  vient  pas  me  voir?  • 

Ce  puérilisme,  que  reflètent  constamment  l’attitude,  l’expression  mimique,  le  lang»^ 
et  les  actes  du  malade,  s’accompagne  d’un  certain  nombre  d’autres  symptômes.  ’ 

Le  plus  apparent  de  tous  est  la  dépression  psychique.  L...  est,  nous  l’avons  <***?, 
haut,  un  ralenti,  un  triste,  un  isolé.  La  tristesse,  chez  lui,  est  habituelle.  Ce  ne 
qu’exceptionncllement.  sous  l’influence  de  jeux  ou  de  la  société  d’un  enfant,  qu’on 
sa  physionomie  s’éclairer  un  peu.  L...  se  plaint  fréquemment  d’ôtre  triste, 
pour  cause  à  son  chagrin  le  désir  de  voir  son  «  papa  »  et  sa  «  maman  »  retenu»  ^ 
pays  actuellement  occupé  par  l’ennemi,  la  crainte  d’étre  «  orphelin  ». 

La  céphalée  est  constante.  fl 

Le  tremblement  est  généralisé,  d’amplitude  variable,  irrégulier  mais  incessa?*- “ 
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*'igfflente  considérablement  sous  l’influence  de  l'émotion  et  présente  alors  des  pa- 
Tûxysmes,  véritables  «  tressaillements  »  pour  employer  l’appellation  si  évocatrice  que 
6Ur  a  donné  Henry  Meige  (1).  11  ne  s’accompagne  pas  do  trémopbobie.  Rappelons  que 
tremblement  s’était  déjà  manifesté,  antérieurement  à  la  guerre,  chez  le  sujet  et  chez 
•on  père. 

Les  troubles  de  la  mémoire  sont  très  importants.  L’amnésie  est  à  la  fois  lacunaire, 
rétrograde  et  antérograde.  La  période  amnésique,  très  étendue,  peut  être  partagée  en 
ooux  périodes  antérieures  ou  postérieures  au  choc  émotionnel  et  à  l’éclosion  du  syn- 
orome  psycbonévropathique  : 

Une  période  de  plusieurs  mois  suit  le  choc  émotionnel  et  comprend  presque  tout 

•  séjour  ho.spitalier  antérieur  au  congé  de  convalescence  (décembre  1914  à  juillet  1915),, 
niinédiatement  aprè.s  le  choc,  il  y  a  une  lacune  complète.  11  a  été  impossible  de  savoirpar 
s  malade  les  dates  et  les  lieux  de  son  évacuation  ni  ce  qui  s’est  passé  au  début  de  son 
•éjour  hospitalier.  11  ignore  tout.  Cette  histoire  a  été  reconstituée  en  dehors  de  lui.  Les 
Souvenirs  de  L...  reparaissent  peu  à  peu,  vers  la  fin  de  ce  séjour  et  à  mesure  qu’on 
.’^oquo  des  mois  déplus  en  plus  rapprochés  du  moment  présent.  Ils  sont  totalement 
hoxistants  pour  les  jours  qui  suivent  le  début  du  syndrome,  rares  pour  les  mois  sui- 
onts.  L’amnésie  est  ici  antérograde; 

2“  Une  période  d’amnésie  rétrograde  débute  dès  le  choc  initial  et  remonte  à  peu  près 
l’âge  do  14  ou  15  ans  que  le  malade  croit  avoir  encore.  Cette  amnésie  rétrograde 
étend,  plus  ou  moins  profonde,  sur  une  quinzaine  d’années.  L...  a  oublié  son  mariage 

•  m  naissance  de  son  enfant.  Le  fait  est  manifeste,  non  seulement  à  cause  de  ses  affir- 
àtions  mais  aussi  à  cause  de  ses  réactions.  Le  contraste  est  frappant  qui  existe  entre 
s  manifestations  d’affectivité  de  L...  à  l’égard  de  ses  parents  absents  et  son  silence 

J  à  l’égard  de  cette  femme  et  de  cet  enfant  qu’on  lui  dit  être  les  siens.  11  a  oublié 

mit  et  ne  croit  pas  ce  qu’on  lui  en  dit.  L'amnésie  est  de  moins  en  moins  profonde 
élè*'*  s’éloigne  du  choc.  L...,  qui  a  oublié  son  mariage,  se  rappelle  avoir  été 

Ve  à  l’Kcole  normale,  mais  sans  que  ces  souvenirs,  assez  vagues,  suffisent  à  éveiller 
®  Associations  et  à  lui  enlever  la  conviction  qu’il  a  14  ou  15  ans. 

Lette  amnésie  rélro-antérograde  est  incomplète.  De  rares  faits  surnagent,  insuffisants 
urtant  à  grouper  autour  d’eux  les  autres  souvenirs.  L...  est  en  partie  conscient  de 
trouble  de  la  mémoire.  Il  dit  lui-même  :  «  Je  ne  crois  pas  que  j’ai  été  à  la  guerre  » 

>  Aussitôt  après,  «  je  no  me  rappelle  que  les  choses  qui  m’ont  fait  peur  ».  II  semble 
^  ®>  seules,  les  causes  émotionnelles  de  l’affection  aient  subsisté. 

.  ctuellement  encore,  la  mémoire  de  fixation  est  imparfaite.  L...  ne  présente  plus  la 
pj5®*'*®utation  conjplèto  notée  en  juillet  1915,  mais  il  se  trompe  en  indiquant  le  mois 
®®6nt  et  sa  mémoire  est  encore  crépusculaire. 

®»t  souvenirs  correspondant  à  la  lacune  amnésique  est  impossible  ;  elle 

“'Jucile  pour  la  période  qui  suit  ou  précède  immédiatement  la  lacune.  La  fixation 
“Aile  des  souvenirs  est  encore  imparfaite. 

ÿ.  ^oxnalisme  onirique  accompagne  la  confusion  mentale  et  l’amnésie.  Les  rêves,  qui 
huit  pendant  le  sommeil,  sont  des  rêves  pénibles,  des  rêves  d’enfant.  «  La 

véve  que  je  suis  enfant...,  j’entends  mon  papa  qui  parle...,  il  pleure...,  la  nuit, 
j’entends  mon  frère  crier...  je  rêve  toujours  de  cercueils.  »  Ces  rêves  sont  la 
âe  .**"*®’*’*®''  nocturne  do  l’état  d’esprit  puéril  de  L...,  de  ses  préoccupations  familiales, 
ses  frayeurs. 

®s  réflexes  tendineux  sont  très  vifs, 
h  sensibilité  esâ  exagérée  d’une  façon  diffuse. 
l'ulj^^S-Sâration  de  la  réflectivité  et  de  la  sensibilité,  la  tachycardie,  le  tremblement, 
de  l’état  général  sont  les  seuls  symptômes  physiques.  L’alimentation  est 
Pas  difficile  comme  chez  les  malades  déprimés.  L’examen  physique  de  L...  n’est 
à  pratiquer.  A.  la  moindre  épreuve,  le  malade,  apeuré,  devient  anxieux,  se 
hsrv  ®®'dme  un  enfant,'  s’écriant  ;  «  J’ai  toujours  pour  des  opérations.  »  Les  crises 
Anses  notées  pondant  le  séjour  hospitalier  à  Nice  no  se  sont  jamais  reproduites. 

•hÜle  Meige,  Les  tremblements  consécutifs  aux  explosions  (tremblement,  tres- 

•fAtthi'®***’  •‘■éniophobie),  Revite  neurologique,  1916,  1"  semestre,  p.  140,  201  à  209.  Ce 
‘"hlement  émotionnel.  Revue  neurologique,  1916,  avril-mai,  n»  4-5,  p.  592-593. 
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L’étude  clinique  que  nous  venons  d’exposer  met  en  évidence  chez  1* 
malade  : 

1“  Le  syndrome  puérilisme  mental,  remarquable  ici  par  sa  netteté,  sa  systé¬ 
matisation,  sa  stabilité  et  sa  durée.  Toutes  les  manifestations  psychiques 
expressives  du  sujet,  son  attitude,  sa  mimique,  son  langage  et  ses  actes  soid 
■d’un  enfant.  Le  contraste  avec  le  passé  est  d’autant  plus  frappant  qu’il  s’agit 
d’un  instituteur  dont  nous  pouvons  imaginer  la  vie  antérieure,  très  di®' 
.semblable. 

Il  y  a  là  régression  de  la  mentalité  au  stade  de  l’enfance,  régression  transi¬ 
toire,  ne  s'accompagnant  pas  d’affaiblissement  intellectuel  et  qui  constitue  «D 
mode  d’alternance  de  la  personnalité  par  réversion. 

2"  Le  syndrome  confusion  mentale,  actuellement  en  voie  d’amélioration,  ave® 
ses  symptômes  habituels  de  désorientation,  d’amnésie,  de  céphalée  et  d’auto¬ 
matisme  onirique. 

Ce  syndrome  se  présente  ici  comme  le  substratum  du  puérilisme.  C’est  à  1® 
faveur  de  la  confusion  mentale,  notée  dés  le  premier  billet  d’hôpital,  de  1® 
<  désorientation  complète  »,  notée  encore  en  juillet  1915  (ce  qui  montre  quelj® 
fut  l’intensité  du  syndrome  confusionnel),  à  la  faveur  surtout  de  l’amnési® 
rétro-antérograde  que  le  puérilisme  put  prendre  naissance. 

L’amnésie  rétrograde,  complète  pour  la  période  immédiatement  antérieure  é 
l’émotion-choc,  et  qui  remonte  en  diminuant  peu  à  peu  d’intensité,  suivant  1® 
règle,  jusqu’à  l’adolescence,  a  réalisé  l’amnésie,  le  délire  ecmnésique  de  Pitro®' 
Si  L...  se  croit  reporté  è  l’âge  de  quinze  ans,  i;’est,  d’une  part,  que  tous  1®® 
souvenirs  postérieurs  à  cet  âge  ont  disparu  pour  lui;  c’est,  d’autre  part,  <1®® 
l’état  crépusculaire  post-confusionnel  dans  lequel  il  se  trouve  encore  aujouf' 
d’hui  ne  lui  permet  pas  de  faire  l’effort  d’orientation  actuelle,  nécessaire 
redressement  par  le  jugement  du  trouble  de  la  personnalité  en  rapport  avec  1® 
lacune  amnésique.  L...  présente  encore  actuellement  de  l'insuffisance  de 
mémoire  de  fixation. 

Un  autre  élément,  peut-être  moins  important,  est  l’appoint  fourni  par  l’*®” 
tomatisme  onirique.  Intense,  comme  dans  la  plupart  des  états  analogues,  et®® 
pouvant  s’exercer  que  sur  les  matériaux  anciens,  seuls  conservés  par  la 
moire,  l’automatisme  onirique  s’associe  à  l’amnésie  confusionnelle  pour  ajo®^® 
d  l’illusion  diurne  la  rêverie  nocturne  homologue. 

Amnésie  lacunaire  rétro-antérograde,  dysmnésie  actuelle  de  fixation,  aut® 
matisme  onirique,  tels  sont  les  facteurs  qui  ont  donné  naissance  au  syndro*® 
puérilisme  mental. 

L’intervention  de  l’automatisme  onirique  contribue  à  entretenir  la  systéfi* 
tisation  du  puérilisme  qui,  au  lieu  de  s’effriter  avec  la  diminution  progr®®®*^^ 
de  la  confusion,  est  alimenté  par  le  rêve.  L’onirisme,  dans  les  états  confu®*®^ 
nels,  laisse  souvent  après  lui  les  idées  fixes  et  des  délires  systématisés. 
dans  le  cas  particulier,  il  n’a  pas  créé  le  trouble  de  la  personnalité,  il  contrÜ”* 
'vraisemblablement  à  l’entretenir. 

3°  Un  état  de  dépression  psychique  avec  légère  inhibition  motrice  et  psychifl®®^ 
tristesse  de  l’humeur.  Cet  élément  dépressif,  accessoire,  mais  qui  n’est  P®® 
«impie  torpeur  du  confus,  contribue  à  donner  au  puérilisme  une  teinte  « 
iui  est  pas  habituelle.  Association  ou  séquelle  très  fréquente  de  la  confâ® 


UN  CAS  DE  PÜERILISME  MENTAL 


305. 


Mentale  (1),  la  dépression  post-confusionnelle  peut  trouver  ici  son  explication 
“ans  la  nature  particulièrement  pénible  du  choc  émotionnel  initial  et  dans  la 
®ature  des  préoccupations  familiales  actuelles  (père  et  mère  prisonniers,  frère 

etc.). 

Les  manifestations  névropathiques  qui  accompagnèrent  l’éclosion  du  syn- 
Wome  :  crises  nerveuses  multiples  et  violentes  qui  ont  totalement  et  assez 
Rapidement  disparu,  tremblement  qui  a  persisté. 

4”  La  constitution  émoUve(ÿ),  manifeste  dans  les  antécédents,  se  traduit  par 
1*8  tendances  à  la  frayeur,  à  l’angoisse,  le  tremblement,  la  tachycardie, 
hyperréflectivité,  etc.  Elle  résulte  du  déséquilibre  du  système  nerveux,  carac- 
’frisé  à  la  fois  par  l’éréthisme  diffus  de  la  sensibilité  et  l’insuffisance  de  l’inhibi- 
motrice,  réflexe  et  volontaire.  Le  degré  de  cette  prédisposition,  constitu- 
lonnelle  et  héréditaire,  du  terrain,  joint  à,  l’intensité  du  choc  émotionnel, 
applique  l’intensité  et  la  durée  des  troubles  psychopathiques. 


L’existence  des  manifestations  névropathiques  se  retrouve  ici  comme  dans  un 
R^Hain  nombre  de  cas  analogues  décrits  sous  le  nom  de  puérilisme  mental  hys- 
^rique.  En  réalité,  l’examen  clinique  et  l’étude  pathogénique  montrent  que  le 
Puérilisme  prit  naissance  ici  à  la  faveur  de  l’amnésie  confusionnelle,  avec 
*ide  de  l’automatisme  onirique.  C’est  dans  le  trouble  de  la  mémoire  qu’il  faut. 
*uercher  l’origine  du  trouble  de  la  personnalité.  «  La  personnalité  est  un  phéno- 
®*ène  de  mémoire.  •  (Ch.  Richet)  (3). 

Dans  le  cas  de  L...,  le  trouble  de  la  mémoire  est  lui-même  sous  la  dépen- 
*hce  de  la  confusion  mentale  post-émotionnelle.  Signalée  déjà  par  Chaslin  (4), 
P*r  Régis,  au  nombre  des  causes  de  la  confusion  mentale,  Vémotion,  au  cours- 
*  cette  guerre,  s’est  affirmée  comme  un  facteur  étiologique  puissant  du  syn- 
fotne  confusionnel.  La  commotion  psychique,  dont  il  est  souvent  si  difficile  de 
8tinguer  les  élémènts  commotionnels  vrais,  organiques,  des  éléments  émo- 
*Dnels  associés  (5),  et  le  choc  émotionnel  pur  débutent  tous  deux,  clinique- 
®nt,  par  une  période  de  confusion  mentale  sur  laquelle  ont  insisté  tous  le» 
“iteurs. 

Lès  le  début  de  la  guerre  actuelle,  le  professeur  Régis  a  insisté  sur  ce  fait 
‘  les  troubles  psychiques  traumatiques,  qu’il  s’agisse  d’un  traumatisme! 
®Càl  purement  émotionnel,  ou  d’un  traumatisme  physique,  se  traduisent 
sentiellement  par  des  symptômes  de  confusion  mentale  avec  ou  sans  onirisme 
'Rucinatoire,  c’est-à-dire  exactement  par  les  symptômes  qui  caractérisent  les 
P8ychoses  d’intoxciation  et  d’infection  (6)  ». 

R'àns  notre  observation  comme  dans  les  cas  de  Gilbert  Ballet  et  Rogues  de 


E,  Régis,  Précis  de  Psychiatrie,  5«  édition.  Associations  confusionnelles,  p.  353. 
k^^Crencs,  Thèse  Bordeaux,  1912.  Association  de  la  confusion  mentale  avec  la  manie  et 
^élaneolie. 

Ifill  Lupré,  La  Constitution  émotive.  Paris  médical,  n»  45,  p.  403-408,  7  octobre 

I®)  Lh.  Richet.  L’Homme  et  l'Intelligence,  p.  250,  Paris,  1884. 

/î' Eh.  Chaslin.  La  Confusion  mentale  primitive,  Paris,  1895,  p.  198. 

Ht  Gilbert  Ballet  et  Rogues  de  Kursac,  Les  Psyclioses  commotionnelles  (Psychoses 
/«^^roinotion  nerveuse  ou  choc  émotif).  Paris  médical,  1"  janvier  1916,  p.  2-8. 

RR881S.  Les  troubies  psychiques  et  neuro-psychiques  de  la  guerre.  La  Pressé 
‘“‘«ale,  27  mai  1915,  n«  23. 
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Fursac,  le  choc  émotionnel  est  réalisé  ici,  intense,  brutal,  chez  un  déséquilibré 
de  l’affectivité  dont  la  constitution  hj'perémotive  s’était  déjà  manifestée  à  plà' 
sieurs  reprises  et  notamment  peu  avant,  au  cours  des  opérations  de  guerre.  H  * 
créé  la  confusion  mentale  avec  les  trois  altérations  psychiques  que  ces  auteur» 
considèrent  comme  essentielles  :  l’inhibition  psychique  sous  forme  d’amnésie, 
remarquable  par  son  étendue,  l’hyperémotivité  sous  forme  de  tremblement» 
tachycardie,  manifestations  convulsives;  l’hyperactivité  de  la  pensée  sou» 
forme  d’automatisme  onirique. 

L’intensité  de  l’émotion-choc,  l’importance  de  la  prédisposition  s’associèrent 
pour  réaliser  un  syndrome,  remarquable  par  sa  richesse  autant  que  par  son 
intensité  et  sa  durée,  et  dans  lequel  apparaît  clairement  le  mécanisme  du  pué' 
rilisme  mental  confusionnel. 


IJ 

LES  MALADIES  MENTALES  ET  NERVEUSES 
ET  LA  PRATIQUE  DES  RÉFORMES  N"  1 


R.  Benon, 

Médecin  chef  du  Contre  de  psychiatrie  de  la  H'  Région. 

Ilôpilai  militaire  Raur,  Nantes. 

11  devient  nécessaire,  pour  éviter  aux  malades  et  blessés  des  séjours  dans  l®* 
hôpitaux,  qui  ne  sont  pas  utiles  et  qui  aggravent  les  charges  de  l’État,  <1® 
résoudre  rapidement  les  cas  des  militaires  porteurs  d'ajfections  mentales  ou  nef 
veuses  chroniques,  sinon  incurables  (l).,Nous  avons  déjà  exprimé  cette  opini®®^ 
aujourd’hui  notre  but  est,  simplement,  d’exposer  la  pratique  que  nous  suivons* 
Nous  étudierons  successivement  :  1"  la  constitution  du  dossier  de  réforme  ;  2°^® 
rédaction  du  rapport  ou  certificat  détaillé. 

1.  Constitution  du  dossier.  —  La  constitution  du  dossier,  pour  les  malad»® 
atteints  de  névro  ou  de  psychopathies,  comporte  la  réunion  d’un  certain  noinbr* 
de  pièces,  les  unes  indispensables,  les  autres  très  importantes.  Ce  sont  : 

d“  L’état  général  des  services  et  campagnes; 

2"  La  copie,  certifiée  conforme,  du  certificat  d’origine  de  blessure  ou  <* 
maladie  (ou  de  toutes  pièces  justifiant  de  cette  origine)  ; 

3»  La  copie,  certifiée  conforme,  des  billets  d’hôpital  et  des  feuilles  d’obseï’^®' 
lions  des  hôpitaux  où  le  malade  a  été  soigné; 

4»  Un  rapport  circonstancié  sur  l’état  mental  du  malade  pendant  son  séjo®* 
aux  armées  ou  au  dépôt; 


(1)  Benon  (R.),  Les  maladies  mentales  et  nerveuses  et  la  guerre.  Revue  neurologie 
<916,  février,  n”  2.  —  Voir  Benon  (R.),  Traité  clinique  et  médico-légal  des  troubles  peV'' 
ques  et  névrosiques  post-traumatiques,  Paris,  Steinlieil,  1613. 
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8»  Une  enquête  de  gendarmerie  sur  les  antécédents  héréditaires,  les  antécé¬ 
dents  personnels  et  l’état  mental  ; 

6"  L’extrait  de  naissance. 

Pour  obtenir  ces  pièces,  voici  le  texte  des  diverses  lettres  que  nous  adressons 
autorités  intéressées  : 


■  A.  Etat  général  des  services  et  campagnes,  certificat  d’origine  ou  copies  de  pièces 
^produire  pour  justifier  de  l’origine. 

^  Le  Médecin  aide-major  de  classe  ...  à  Messieurs  les  Membres  du  Conseil  d’adminis- 
fation  du  ....  —  En  exécution  de  la  circulaire  ministérielle  n»  il7i8  1/11,  en  date  du 
^5  octobre  1914,  cliargeant  les  liôpitaux-dopôts  de  convalescents  de  (paragraphe  3-d)  : 
*  proposer  pour  la  réforme  ou  la  retraite  les  militaires  qui  sont  définitivement  impropres 
sfrvice  militaire  »,  j’ai  l’honneur  de  vous  faire  connaître  qu’il  y  a  lieu  d’établir 
n  dossier  de  proposition  pour  le  soldat  ...  (nom,  prénoms,  âge,  classe,  régiment,  grade). 
0  conséquence  je  voua  prie  de  vouloir  bien  m’envoyer  concernant  le  sus-nommé  : 
^  létat  général  des  services  et  campagnes,  modèle  n“  8  do  l’instruction  du  23  mars  1897; 
la  copie,  certifiée  conforme,  du  certificat  d’origine  de  blessure,  s’il  existe,  ou  dans  le 


^“■8  conlraire,  l’attestation  qu’à  votre  connaissance,  il  n’a  pa 
®rtifiées  conformes  de  toutes  pièces  à  produire  pour  justifie 
vh  des  infirmités  invoquées  qui  pourraient  avoir  été  adressée 


i  dressé  ;  2°  les  copies 
l’origine  des  blessures 
dépôt  du  corps. 


P’  Rapport  circonstancié  sur  l’état  n 
Le  Médecin  aide-major  de  l"  classe  ... 
'stration  du  ....  —  J’ai  l’honneur  de  vo 


LeM^gçj^  aide-major  de  Isolasse  ...  à  Messieurs  les  Membres  du  Conseil  d’admi- 
dat  ~  “  l’honneur  de  vous  prier  de  me  faire  parvenir,  au  sujet  du  sol- 

du  (régiment),  classe  ...,  âge  ...,  —  afin  de  me  prononcer  en  connaissance  de 
«er**  cours  d'une  expertise,  —  un  rapport  circonstancié  dans  lequel  vous  vous  efîor- 
ttiiff  à  l’aide  des  témoignages  qui  pourront  être  recueillis,  l’état  mental  de  ce 

(hgf  ‘‘®  depuis  le  ...  jusqu’au  ...  (appréciations  portées  par  ses  camarades  et  par  ses 
nj  I  son  intelligence,  son  caractère,  sa  manière  de  servir,  etc.).  Si  des  signes  de 
adie  mentale  ou  nerveuse  ont  été  constatés,  vous  voudrez  bien  dire  dans  quelles  con- 
loiis  ils  sont  apparus  (faits  particuliers  ou  collectifs,  blessures,  surmenage,  fatigues, 
lotions,  maladies,  etc.).  —  Nota.  Ces  renseignements  sont  demandés  en  conformité  de 
^,®î‘’oulairo  ministérielle  du  13  octobre  1916,  n»  286,  Ci/7.  Commission  consultative 


Enquête  de  gendarmerie  sur  l’étal  mental  et  les  antécédents  héréditaires  et  per- 
*o^nels. 

Le  Médecin  aide-major  de  1"  classe  ...  à  Monsieur  le  Commandant  de  la  ...  légion  de 
«  ndarmerie.  —  J’ai  l’honneur  de  vous  prier  de  bien  vouloir  faire  exécuter  une  enquête 
^  ^cernant  le  nommé  (nom,  prénoms),  soldat  ...,  classe  ..-,  né  le  ...  â  ...  et  domicilié 
Je  désirerais  être  renseigné  sur  les  points  suivants  :  1»  Le  nommé  ...,  avant  qu’il 

®8oit  mobilisé,  c’est-à-dire  avant  la  date  du  ...,  était-il  atteint  d’une  maladie  mentale 
Dans  l’affirmative  ;  a)  A  quelle  époque  ou  à  quel  âge  cette  maladie 
(cit*  **  'iébuté  exactement  ou  approximativement?  b)  Perdait-il  la  mémoire  ?  Délirait-il 
.  leg  paroles  i)rononcées  par  le  malade)  ?  Son  caractère  avait-il  changé  ?  e)  Signaler 
•ûl  n-^®®  Lizarres  ou  nuisibles  qu’il  a  commis,  d)  Avant  sa  maladie,  passait-il  pour  être 
«U  1 (ni'’®®!*  intellectuel)?  —  2»  Si  le  nommé  ...  n’a  pas  eu  de  maladie  mentale, 
•bal  niveau  intellectuel?  Etait-il  considéré  comme  doué  d’une  intelligence  nor- 

ion”  intelligence  'était-elle  au-dessous  de  la  moyenne  ?  Sa  mémoire  était-elle 

Savait-il  lire,  écrire,  compter?  Etait-il  considéré  comme  un  bon  ouvrier?  Pou- 
■Lisi  ?“Lvenir  à  ses  besoins?  —  3“  Avait-il  dos  troubles  du  caractère?  Etait-il  gai, 
ï'ai  coléreux  ?  Etait-il  stable  ?  —  4"  Comment  se  conduisait-il  en  général  ? 

*^®®  ‘‘’^c'ès  de  boissons  ou  d’autres  excès?  —  5»  Avait-il  des  crises  de  nerfs? 
un  simulateur  ?  —  6»  Rechercher  spécialement  s’il  y  a  eu  dans  la  lamille  des 
^uies  mentales  ou  nerveuses. 

Ruplicatum  de  billet  d’hôpital  et  copie  de  la  feuille  d’observations. 

L®  Médecin  aide-major  de  1™  Classe  ...  à  Monsieur  le  Médecin-chef  de  l’Hôpital  ....  _ 
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J’ai  l'honneur  de  vous  prier  de  bien  vouloir  m’adresser  le  duplicatum  du  billet  d’hôpittt* 
et  la  copie  certifiée  conforme  de  la  feuille  d’observations  du  soldat  .  du  (régiment)^ 
qui  aurait  été  traité  à  votre  hôpital  du  ...  au  ...  (expertise  médicale  en  cours). 

E.  Extrait  de  naissance. 

Le  Médecin  aide-major  de  1"  classe  ...  à  Monsieur  le  Maire  de  la  commune  de.... 

En  exécution  de  la  circulaire  ministérielle  n»  11718  1/11,  en  date  du  15  octobre  191*> 
modifiée  par  la  dépêche  n»  13385  1/11  du  6  novembre  1914,  chargeant  les  hôpitaux-dé¬ 
pôts  de  convalescents  de  (paragraphe  3  d)  :  «  proposer  pour  la  réforme  ou  la  retraite  le* 
militaires  qui  sont  définitivement  impropres  à  tout  service  militaire  »,  j’ai  l’honneur,  •" 
pour  me  permettre  d’établir  le  dossier  de  proposition  le  concernant,  —  de  vous  prier  de 
bien  vouloir  m’envoyer  d’urgence  l’extrait  de  naissance  légalisé  du  sieur  ...,  né  le — 
à....  Je  vous  rappelle  que  les  actes  de  l’état  civil  à  produire  pour  le  service  militair^ 
sont  délivrés  sur  papier  libre  et  sans  frais  et  que,  dans  le  cas  particulier,  ils  doivent 
être  dûment  légalisés. 

Doit-on  faire  remarquer  que  parmi  ces  pièces,  quelques-unes,  administra¬ 
tives  ou  médicales,  sont  souvent  incomplètes,  lentes  à  venir  sinon  difficiles  à. 
obtenir? 

II.  Rédaction  du  rapport  médical.  —  Le  rapport  médical,  qui  ne  peut  êtrd' 
souvent  qu’un  certificat  médical  détaillé  à  cause  du  grand  nombre  de  malade» 
soumis  à  l’examen  du  spécialiste,  doit  présenter  deux  parties  bien  distinctes  : 
4°  l’étude  clinique  ;  2»  les  considérations  médico-légales. 

L’étude  clinique  comprend  l’état  actuel,  l’historique  de  la  maladie,  l’exanaett 
des  antécédents  héréditaires  et  personnels,  et  enfin  le  diagnostic.  Les  considé* 
rations  médico-légales  portent  sur  l’origine  de  l’affection  (étude  des  cause» 
déterminante,  occasionnelle,  prédisposante),  sa  gravité  (degré  de  curabilité)  e* 
ses  conséquences  (variété  de  réforme)  ;  à  ce  point  de  vue  quelques  formule» 
sont  utiles  à  connaître,  par  exemple  :  t  II  résulte  d’un  Isolement  et  d’une  mi»®' 
en  observation  prolongée  que  l’affection  paraît  incurable.  L’état  du  malade  est 
stationnaire  malgré  un  traitement  rationnel  et  prolongé.  La  maladie  parait  ré¬ 
sulter,  médicalement  parlant,  d’un  fait  de  guerre  ou  paraît  avoir  été  aggravée^ 
médicalement  parlant,  par  un  fait  de  service,  etc.  » 

Deux  rapports,  très  brefs,  donneront  une  idée  du  cadre  et  de  la  manière 
nous  avons  adoptés;  l’un  concerne  un  dément  précoce,  l’autre  un  malade  atteint 
de  névrose  traumatique. 

a)  Démence  précoce. 

Je,  soussigné . médecin  aide-major  de  R*  classe,  médecin  traitant  de  l’hôpital 

taire  Baur,  certifie  que  le  soldat  ...  Jean-Marie,  du  ...  d'infanterie,  dirigé  sur  l’hôpi*»' 
militaire  Baur  pour  un  examen  .spécial,  est  atteint  de  : 

Démence  précoce,  n"  211  (b)  de  la  statistique  militaire  de  1913. 

Blessé  le  25  octobre  1914  à  Givenchy-La-Bassée  par  une  balle  ayant  pénétré  à  d®”.* 
centimètres  en  arrière  de  l’angle  du  maxillaire  gauche  (balle  é  la  gorge,  côté  gauch®!’ 
Traité  à  i’hôpital  auxiliaire  à  Dax,  hôtel  des  Baignots,  30  octobre-1*'  décembre  191*  ’  * 
l’Hôpital  militaire  Saint-Nicolas,  à  Bordeaux,  1«'  décembrc-27  janvier  1915  ;  à  Talen®®’’ 
hôpital  inconnu,  27  janvicr^lS  mai  1915.  Passé  du  70*  régiment  lerritorial  au  106*  réP' 
ment  d'infanterie.  Reparti  au  front  le  8  juillet  4915.  Evacué  le  8  septembre  1915  p®®j, 
commotion  cérébrale  à  la  suite  d’un  ensevelissement  par  éboulemcnt.  Traité  à  l’h®P'*î, 
militaire  de  Chftions,  10-13  septembre  1915  ;  à  l’hôpHal  auxiliaire  n»  82,  à  Rochef»*; 
sur-Mer,  14-24  septembre  1915;  à  l’Iiôpital  auxiliaire  n*  103  à  Fourras,  24  septewbr®. 
6  octobre  1915.  Un  mois  do  convalescence.  Au  cours  de  ce  congé,  placé  pourtroubl® 
mentaux  à  l’hôpital  militaire  Broussais,  17-20  octobre  1915,  Depuis  cette  dernière  da*® 
en  traitement  &  l’asile  des  aliénés. 

Actuellement  :  état  démentiel.  AITaiblisscment  des  facultés  mentales.  Idées  délira»^®' 
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Confuses  de  mélancolie  et  de  suicide.  Phénomènes  d’indiCfércnce  émotionnelle.  Asthénie 
«urajoutée.  Pas  de  signes  physiques. 

L’étude  des  antécédents  est  restée  négative  au  point  de  vue  de  l’hérédité  névro-psy- 
chopalhique. 

L’histiirique  de  l’affection  n’a  pu  être  reconstitué.  La  maladie  parait  résulter,  médica¬ 
lement  pariant,  delà  blessure  du  8  septembre  1915,  laquelle  a  agi  comme  cause  occa¬ 
sionnelle,  sinon  comme  cause  déterminante. 

L’affection  est  considérée  comme  incurable.  L’état  du  malade  est  stationnaire  malgré 
un  traitement  rationnel  et  prolongé. 

J’estime  en  conséquence  que  ce  militaire  est  dans  le  cas  d’étre  présenté  devant  la 
commission  spéciale  de  réforme  en  vue  de  la  réforme  n»  1. 

b)  Névrose  traumatique. 

Je,  soussigné,  médecin  aide-major  de  1”  classe,  médecin  traitant  de  l’hôpital  mili¬ 
taire  Baur,  certifie  que  le  soldat  ...,  du...  d’infanterie,  dirigé  sur  l’hôpital  militaire  Baur 
pour  un  examen  spécial,  est  atteint  de  ; 

Névrose  traumatique,  n“  205  de  la  statistique  militaire  de  1913. 

Forme  hystéro-neurasthénie  traumatique. 

Blessé  près  du  fort  de  Douaumont  le  30  mars  1916,  par  balles  de  shrapnell,  au  niveau 
06  la  région  occipito-pariétale.  Aurait  perdu  connaissance  durant  environ  douze  heures. 
Frai  té  à  l’ambulance  de  Verdun  (n»  inconnu),  30-31  mars  1915  où  il  aurait  été  trépané  ; 
^•hôpital  de  Reuilly,  31  mars-17  avril  1916;  à  l’hôpital  temporaire  de  Saint-Germain- 
cn-Laye,  n»  20,  18  avril-fin  juin  1916.  Trois  mois  de  convalescence.  Rejoint  son  dépôt  à 
Vuimper,  fin  septembre  1916.  Traité  au  Centre  spécial  de  réforme  de  Quimper,  14-23  no¬ 
vembre  1916. 

Actuellement  :  1»  syndrome  neurasthénique.  Asthénie  musculaire.  Troubles  de  l’idéa- 
on.  Céphalée.  Rachialgie.  Etourdissements.  Ni  dyspepsie,  ni  constipation;  2"  homiplé- 
816  gauche  hystérique.  Réflexe  rotulien  gauche  plus  fort  que  le  droit.  Réflexes  achilleens 
ormaux  et  semblables.  Pas  de  trépidation  spinale  (fausse  trépidation  à  gauche)  ;  pas 
6xtension  réflexe  de  l’orteil  à  gauche  ;  pas  do  mouvenient  combiné  de  flexion  de  la 
Uisse  et  du  bassin  ;  pas  de  signe  du  peaucier.  Hypoesthésie  gauche.  Phénomènes  de 
ontractures  de  la  cuisse  gauche  d’ordre  névrosique  avec  tremblements  intermittents; 
6’jdeur  de  la  démarche,  la  pointe  du  pied  étant  seule  posée  sur  le  sol. 
fonction  lombaire  :  0  lymphocyte  par  champ;  albumine,  0,25  par  litre. 

J  estime  en  conséquence  que  ce  militaire  est  dans  le  cas  d’étre  présenté  devant  la 
oiùmission  spéciale  de  réforme  en  vue  de  la  réforme  n»  t. 


Ces  constitutions  de  dossier  et  la  rédaction  de  ces  rapports  spéciaux  sont 
®Uvre  un  peu  terre  à  terre;  certains  médecins  se  plient  lentement  à  ces  obli- 
Shtions  militaires.  Il  faut  penser  que  ce  travail  est  utile  au  premier  chef,  que 
®6tte  besogne  ingrate,  aveé  un  personnel  éduqué,  est  assez  rapide,  qu’enfin  elle 
ODne  souvent  au  médecin  des  renseignements  précis  et  d'une  valeur  délini- 
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308)  Le  Diagnostic  des  Maladies  Nerveuses  (The  diagnosis  of  ner^ous 
diseases),  par  I  urvbs  Stewabt,  4«  édition,  revue  et  augmentée.  Un  volume  de 
1^90  pages  avec  nombreuses  figures  et  planches  en  noir  et  en  couleurs  Ed¬ 
ward  Arnold,  éditeur,  Londres,  1916. 

Cet  ouvrage  est  une  excellente  mise  au  point  de  l’édition  antérieure  dont  les 
neurologistes  ont  pu  apprécier  la  grande  clarté  et  qui  a  rendu  de  grands  services 
aux  étudiants  et  aux  praticiens  anglais. 

Laissant  de  côté,  à  dessein,  les  discussions  doctrinales,  les  interprétations 
pathogéniques  douteuses,  les  cas  atypiques  et  difficiles  à  classer,  l’auteur  s’est 
attaché  à  la  description  des  grands  chapitres  de  la  neurologie.  11  a  donné  de 
l’anatomie  et  de  la  physiologie  les  notions  indispensables  pour  éclairer  la  cli¬ 
nique,  et  le  plus  grand  éloge  qu’on  puisse  faire  de  son  livre  est  de  dire  qu’il  a 
su  élaguer  tout  ce  qui  pouvait  jeter  de  la  confusion  dans  l’esprit  du  débutant  en 
neurologie. 

L’ensemble  n’en  constitue  pas  moins  un  manuel  très  complet,  permettant  de 
reconnaître  toutes  les  variétés  de  désordres  nerveux  qui  s’observent  en  clinique- 
A  juste  titre,  les  méthodes  d’examen  ont  été  exposées  avec  détails  :  recherche 
des  troubles  moteurs,  sensitifs,  réflexes,  etc.  Les  grands  syndromes  nerveux  sont 
présentés  avec  netteté,  et  rendus  facilement  reconnaissables  grâce  à  une  illustra¬ 
tion  schématique  et  photographique  bien  appropriée. 

Outre  l’adjonction  d’un  certain  nombre  de  notions  récemment  acquises  en  neu¬ 
rologie,  l’auteur  a  composé  un  chapitre  important  avec  les  faits  observés  parlai 
pendant  la  guerre.  Ce  chapitre  de  neurologie  de  guerre  (blessures  du  cerveau, 
la  moelle,  des  nerfs,  avec  leurs  conséquences  précoces  et  tardives)  ajoute  un  inté¬ 
rêt  d’actualité  à  cet  ouvrage  et  double  sa  valeur  scientifique  d’une  utilité  pratique 
immédiate.  jvj 

309)  La  Neurologie  de  Guerre  (A  Neurologia  na  guerra),  par  Egas  MoNI*’ 
professeur  de  Neurologie  à  la  Faculté  de  Lisbonne.  Un  volume  de  336  page® 
avec  91  figures  dans  le  texte.  Libraria  Ferreira,  Lisbonne,  1917. 

L’auteur,  à  la  suite  d’un  séjour  en  France  et  d’une  série  de  visites  aux  centre» 
neurologiques  militaires,  a  eu  l’heureuse  pensée  de  réunir  pour  les  médecins  pu*" 
tugais  tous  les  enseignements  qu’il  a  puisés  concernant  la  neurologie  de  guerre- 
Sa  tâche,  comme  il  le  dit  lui-même  avec  modestie,  s’est  trouvée  facilitée  par 
travaux  déjà  nombreux  publiés  par  les  neurologistes  français.  Mais  il  a  su  gro"' 
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për  les  notions  contenues  dans  ces  études  en  un  volume  qui  voit  le  jour  au 
moment  opportun.  On  y  retrouvera  les  résultats  des  observations  et  l’exposé  des 
idées  qui  ont  fait  l’objet  d’importantes  discussions  à  la  Société  de  Neurologie- de 
Paris,  et  donné  matière  à  une  série  de  volumes  consacrés  à  la  neurologie  de 
guerre  par  les  médecins  français. 

On  y  reconnaîtra  la  riche  documentation  clinique  et  iconographique  recueillie 
depuis  le  début  de  la  guerre  dans  les  centres  neurologiques  militaires  de  Paris  et 
de  la  province.  Les  lecteurs  de  la  langue  portugaise  seront  ainsi  en  mesure  d’ap¬ 
précier  le  large  effort  de  la  neurologie  française  dans  l’étude  des  blessures  du  cer- 
^éau,  de  la  moelle  et  des  nerfs,  dans  le  diagnostic  et  le  traitement  des  névroses 
de  guerre. 

Aussi  ne  saurait-on  assez  remercier  le  professeur  Egas  Moniz  de  lu  belle  publi¬ 
cité  dont  il  fait  profiter  la  neurologie  française. -Celle-ci,  de  son  côté,  se  plaît  à 
penser  que  les  blessés  portugais  pourront  ainsi  bénéficier  plus  largement  de  ses 
travaux.  R. 

310)  La  Neurologie  de  Guerre,  par  X....  Presse  médicale,  16  avril  1917,  n”  22, 

p.  217. 

Revue  rapide  visant  à  mettre  en  relief  l’impulsion  spéciale  apportée  par  la 
guerre  à  la  neurologie.  Indications  concernant  la  bibliographie  générale  des  pro¬ 
grès  réalisés.  E.  F. 

311)  Blessures  du  Crâne  et  du  Cerveau,  Clinique  et  Traitement,  par 

Charles  Chatelin  et  T.  de  Martel.  Préface  du  professeur  Pierre  Marie.  Un 

volume  de  273  pages  avec  98  figures  et  2  planches  hors  texte.  Collection  Horizon. 

Masson  et  C",  éditeurs,  Paris,  1917. 

Cet  ouvrage  est  sans  contredit  un  des  meilleurs  et  des  mieux  documentés  qu’ait 
suscités  la  neurologie  de  guerre.  La  fréquence  des  blessures  du  crâne  et  du  cer¬ 
ceau  par  projectiles  de  guerre,  les  symptômes  aigus  et  les  séquelles  durables  qui 
®u  sont  la  conséquence,  le  choix  des  interventions  chirurgicales  qui  peuvent  être 
proposées,  méritaient  une  mise  au  point  claire  et  précise,  nécessaire  pour  i-éagir 
îîontre  certaines  erreurs  et  certains  abus  des  observateurs  ou  des  opérateurs 
®Ucore  peu  expérimentés.  M.  Ch.  Chatelin  a  présenté  ici  une  étude  clinique  de 
premier  ordre,  riche  en  remarques  nouvelles  et  en  conseils  avisés.  M..Ï.  de  Mar- 
lol  a  exposé  la  technique  chirurgicale  prudente  et  efficace  qui  lui  est  depuis  long- 
loiBps  familière  et  que  les  événements  de  guerre  ont  amplement  perfectionnée. 

C’est  d’après  l’examen  de  5  000  blessés  observés  à  la  Salpêtrière  dans  le  service 
professeur  Pierre  Marie  que  M.  C.  Chatelin  a  pu  acquérir  une  compétence 
®*ceptionnelle  sur  les  différents  troubles  occasionnés  par  les  plaies  du  crâne  e 
*^6  l’encéphale. 

L’auteur  présente  d’ahord  un  plan  d'observation  donnant  la  manière  d’interroger 
^0  blessé  du  crâne,  de  relever  les  conséquences  immédiates  de  sa  blessure,  de 
Mtuer  celle-ci  par  rapport  à  l’encéphale  sous-jacent  et  de  pratiquer  un  examen 
Complet  ;  recherche  de  la  force  musculaire  segmentaire,  examen  des  réflexes  ten¬ 
dineux,  cutanés  et  d’automatisme,  schéma  de  la  sensibilité  superficielle  et  pro¬ 
fonde,  troubles  de  la  marche,  de  l’équilibre  et  de  la  coordination  des  mouve- 
*Pents,  perturbations  des  appareils  sensoriels,  enfin  les  indications  données  par 
fn  ponction  lombaire  et  surtout  la  radiographie. 

Les  lésions  objectives  sont  fréquemment  accompagnées  d’une  triade  de  troubles 
*'*^jectifs  :  céphalées,  vertiges,  insomnies,  qui  même  s’ils  existent  seuls,  justifient 
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la  nécessité  de  ne  pas  renvoyer  un  blessé  du  crâne  au  voisinage  de  la  ligne  de 
feu. 

Parmi  les  lésions  de  l’encéphale,  celles  du  lohe  frontal  sont  les  moins  graves, 
leur  symptomatologie  est  des  plus  frustes  :  changement  de  caractère,  lenteur  de 
l’idéation  et,  si  la  blessure  siège  à  gauche,  quelques  troubles  dysarthriques  ou 
anarthriques,  d’ordinaire  transitoires. 

Par  contre,  les  complications  sont  plus  graves  :  paralysie  faciale,  l’agent  vul-; 
nérant  ayant  sectionné  une  des  branches  du  nerf  facial;  —  lésion  du  sinus  fron¬ 
tal  avec  réaction  méningée  ;  —  troubles  auditifs  ou  labyrinthiques  ;  —  atteinte 
du  globe  oculaire  ou  de  son  innervation.  Ces  complications  sont  plus  importantes 
que  les  lésions  du  lobe  frontal  lui-même.  Il  faut  systématiquement,  dans  ces  cas,, 
rechercher  une  lésion  maculaire  ou  un  scotome  unilatéi-al  toujours  possible. 

Les  blessures  de  |la  région  rolandique  ont  des  conséquences  plus  marquées.  Le 
tableau  clinique  diffère  suivant  le  siège  de  la  lésion.  Celle-ci  siège-t-elle  au  voisi¬ 
nage  du  lobule  paracentral?  on  observe  du  côté  opposé  une  monoplégie  crurale 
et,  si  la  lésion  est  bilatérale,  une  véritable  paraplégie;  —  à  la  partie  moyenne? une 
paralysie  des  muscles  du  membre  supérieur;  —  enfin,  à  la  partie  inférieure,  une 
atteinte  des  muscles  de  la  face,  du  cou  et  des  yeux.  En  outre,  si  la  lésion  prédo¬ 
mine  en  avant  (frontale  ascendante)  de  la  scissure  de  Rolande,  les  troubles 
moteurs  l’emportent  sur  les  troubles  sensitifs;  ceux-ci,  au  contraire,  sont  plus 
accusés  lorsque  la  blessure  siège  en  arrière  de  cette  scissure  (pariétale  ascen¬ 
dante). 

Enfin  les  blessures  profondes  de  cette  [région  atteignent  la  capsule  interne 
cette  lésion,  si  minime  soit-elle,  entraîne  toujours  une  hémiplégie  complète. 

Monoplégie,  paraplégie,  hémiplégie,  toutes,  flasques  au  début,  tendent  à  évoluer 
vers  la  contracture;  cependant,  les  troubles  occasionnés  par  une  lésion  de  l’écorce 
ont  tendance  à  s’améliorer  rapidement,  ne  laissant  que  des  troubles  de  la  sensibi¬ 
lité  et  du  sens  stéréognostique  comme  témoins  de  leur  ancienne  existence;  1®® 
hémiplégies  s’amendent,  mais  avec  lenteur,  et  il  faut  éviter,  par  le  massage  et  I® 
mécanothérapie,  des  ankylosés  articulaires  qui  augmentent  encore  la  gène  des 
mouvements. 


Les  blessures  du  lobe  pariétal,  surtout  dans  la  partie  postérieure,  ont  une  sy®P' 
tomatologie  beaucoup  moins  accusée.  Cependant,  on  note  dans  ces  cas  des 
troubles  de  la  sensibilité  profonde,  de  la  notion  de  position  des  membres  et  du 
sens  stéréognostique.  L’aphasie  et  l’apraxie  sont  conséquences  des  lésions  du 
gryus  supra-marginalis  et  du  pli  courbe  gauches;  elles  doivent  être  recherchée» 
avec  soin  suivant  des  plans  déterminés  :  recherche  de  la  compréhension  de  1® 
parole,  examen  de  la  parole,  de  la  lecture  et  de  l’écriture,  enfin  état  de  1® 
mimique,  de  la  mémoire  et  de  l’intelligence. 

L’aphasie  peut  se  compliquer  d’hémiplégie  si  la  blessure  est  profonde  et  anté¬ 
rieure  et  parfois  d’hémianopsie  si  la  lésion  est  postérieure.  L’évolution  des  bles¬ 
sures  du  lobe  pariétal  se  fait  vers  la  régression,  cependant  l’existence  d’aphasie 
assombrit  le  pronostic. 

Les  blessures  du  lobe  temporal,  si  elles  sont  superficielles,  ne  semblent  entraîner 
aucun  trouble,  hormis  lorsqu’elles  siègent  dans  la  zone  de  Wernicke,  où  elle® 
amènent  de  l’aphasie;  au  contraire,  si  la  blessure  est  profonde,  il  y  a  lésion  de® 


noyaux  gris  centraux,  apparition  d’un  syndrome  thalamique  ou  lenticulaire  et,»' 


y  a  lésion  des  radiations  optiques,  hémianopsie  latérale  homonyme. 

Les  seules  complications  possibles  sont  des  lésions  de  l’appareil  auriculaire  e^ 
du  labyrinthe. 
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Les  lésions  du  lobe  occipital  s’accompagnent  de  graves  troubles  visuels,  tout  au 
moins  pour  les  blessures  situées  à  l’intérieur  d’un  triangle  isocèle  dont  le  lambda 
est  le  sommet  et  la  base  passe  par  la  protubérance  occipitale  externe.  Ces  troubles 
Yisuels  débutent  presque  tous  par  une  cécité  complète  qui  va  s’améliorant  peu  à 
peu,  laissant  à  titre  définitif  une  hémianopsie  latérale  homonyme,  inférieure,  ou 
en  quadrant,  ou  même  un  scotome  plus  ou  moins  développé.  Ces  symptômes  se 
compliquent  souvent  de  troubles  d’orientation  et  de  vertiges.  Quoique  la  radio¬ 
graphie  décèle  fréquemment  un  corps  étranger  inclus  dans  la  masse  cérébrale,  il 
ne  convient  pas  de  chercher  à  l’extraire,  étant  donnés  les  troubles  visuels  intenses 
entraînés  par  la  moindre  blessure  occipitale. 

Les  troubles  entraînés  par  une  blessure  du  cervelet  ont  été  tout  particulièrement 
étudiés  ces  dernières  années.  11  faut  les  relever  suivant  un  plan  bien  déterminé  : 
recherche  de  l’équilihre,  recherche  des  mouvements  démesurés,  de  l’adiadocociné- 
sie,  de  la  catalepsie  et  de  l’asynergie  cérébelleuse.  Les  troubles  de  l’écriture  et  de 
la  parole  ne  sont  pas  à  négliger.  Enfin  par  l’étude  de  l’attitude  des  membres,  des 
mouvements  passifs  et  commandés  et  surtout  pur  l’épreuve  de  Barany,  on  peut 
localiser  la  lésion  dans  telle  ou  telle  partie  du  cervelet.  En  tous  cas  les  blessures 
profondes  d’un  hémisphère  cérébelleux  entraînent  l’hémiplégie  cérébelleuse  avec 
troubles  de  l’équilibre,  troubles  de  la  marche,  hémiasynergie,  hypermétrie  et 
adiadococinésie  du  môme  côté  que  la  blessure,  tandis  que  les  blessures  superfi¬ 
cielles  donnent  des  symptômes  de  localisation. 

Le  pronostic  de  ces  lésions  est  favorable,  mais  il  faut  prendre  garde  auparavant 
■te  bien  différencier  une  lésion  cérébelleuse  d’une  paraplégie  spasmodique  avec 
troubles  de  la  coordination  et  vertiges  d’ordre  labyrinthique.  Ce  dernier  sera  net¬ 
tement  déterminé  par  les  différentes  épreuves  de  Barany  et  le  vertige  voltaïque. 

Enfin  il  existe  des  lésions  organiques  du  cerveau  par  contusion  et  commotion, 
co^ns  fracture  du  crâne.  Contusions  et  commotions  du  cerveau,  après  une  période 
*t6  shock,  entraînent  les  troubles  les  plus  divers  suivant  leur  localisation. 

Mais  toutes  les  lésions,  quelles  qu’elles  soient,  de  la  masse  encéphalique,  sont 
rejettes  d  complications. 

La  plus  fréquente  est  la  méningite;  elle  peut  être  enkystée,  à  symptomatologie 
îruste  par  rapport  aux  méningites  généralisées  de  la  convexité  et  de  la  base  et 
cwtout  aux  méningites  ventriculaires  qui  réalisent  un  tableau  clinique  bruyant; 
®®ule,  la  ponction  lombaire  peut  amener  quelque  soulagement. 

Les  abcès  du  cerveau  sont,  ou  précoces  et  superficiels  avec  céphalée,  fièvre,  vomis¬ 
sements  et  signes  de  localisation  qui  permettent  d’intervenir  et  d’amener  la  gué- 
•■ison,  ou  tardifs  et  profonds,  survenant  des  semaines  et  même  des  mois  après  la 
blessure.  Ils  se  caractérisent  alors  par  des  signes  d’asthénie  et  d’hyperthermie 
*®gère  accompagnés  de  symptômes  d’hypertension  crânienne  :  céphalées,  stase 
papillaire,  troubles  psychiques  et  aussi  des  signes  de  localisation  des  plus  variables. 

L  importe,  au  point  de  vue  opératoire,  de  distinguer  les  abcès  du  cerveau  de  la 
Paéningite  et  d’un  foyèr  d’encéphalite.  L’élévation  de  la  température,  l’examen 
pouls,  la  ponction  lombaire  tranchent  le  diagnostic. 

.  Lne  complication  très  grave  des  plaies  du  crâne  est  l’épilepsie,  vraie  (petit  mal, 
.Crises  comitiales  ou  état  de  mal)  ou  jacksonienne.  On  différencie  l’une  et  l’autre 
la  crise  névropathique  et  des  secousses  cloniques  qui  existent  chez  les  blessés 
de  la  région  rolandique. 

Enfin  il  est  fréquent  de  trouver  à  la  radiographie  des  corps  étrangers  au  cerveau. 
*^6ux-ci  :  esquilles  osseuses,  balle  ou  éclat  d’obus,  sont,  en  général,  bien  tolérés 
ûe  donnent  lieu  par  eux-mêmes  à  aucun  malaise. 
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M.T.  de  Martel,  en  abordant  le  problème  chirurgical,  tout  de  suite  se  déclare 
économe  des  interventions.  «  11  n’y  a  généralement  aucune  urgence,  dit-il,  à 
opérer  les  blessés  du  crâne,  et  les  chirurgiens  qui  estiment  qu’il  faut  opérer  un 
crâne  comme  on  opère  un  ventre,  sont,  à  mon  sens,  dans  l’erreur...  il  n’y  a  de 
chirurgie  réellement  urgente  que  celle  du  tractus  digestif  et  de  l’appareil  circula¬ 
toire.  » 

Quelle  que  soit  la  plaie,  si  l’on  décide  l’intervention,  il  ne  faut  pas  oublier  : 

1“  De  faire  un  examen  sérieux  du  blessé  avant  l’opération  ;  «  C’est  le  seul 
moyen  pour  juger  de  la  gravité  du  cas  .et  de  son  amélioration  ultérieure.  » 

2“  De  respecter  soigneusement  les  adhérences  formées  entre  les  enveloppes  et 
l’encéphale,  adhérences  qui  empêchent  les  méningites  généralisées;  il  est  prudent 
même  de  ne  pas  faire  de  ponction  lombaire,  celle-ci  diminuant  la  pression  du 
liquide  céphalo-rachidien  et  favorisant  le  décollement  des  adhérences. 

3»  Que  lorsqu’un  projectile  pénétre  dans  le  cerveau,  il  siège  plus  ou  moins  près 
de  la  cavité  ventriculaire,  et  qu’ouvrir  celle-ci,  c’est  l’infecter. 

Enfin,  il  faut  retenir  qu’un  homme  blessé  au  crâne  court  d’autant  moins  de 
risque  d’infection  qu’il  a  les  cheveux  courts  et  que  la  tête  n’est  recouverte  d’au¬ 
cune  étoffe.  . 

Ces  règles  posées  et  l’intervention  décidée,  après  avoir  rasé  la  tête,  on  la  badi¬ 
geonne  de  teinture  d’iode.  Puis  anesthésie  locale  de  la  peau  et  du  périoste  par 
injection  d'une  solution  de  novocaine  adrénaline  (les  méninges  et  le  cerveau 
étant  indolores)  poussée  le  long  des  contours  du  lambeau  cutané  toujours  qua- 
drangulaire.  L’anesthésie  obtenue,  on  faufile  une  suture  hémostatique  à  la  base  du 
lambeau  et  celui-ci,  ischémié,  ne  sera  relevé  qu’adhérent  au  volet  osseux. 

La  lèvre  périphérique  de  l’incision  est  serrée  par  des  pinces  en  T  renversées  au 
dehors.  L’os  est  attaqué  au  trépan  aux  quatre  angles  du  futur  volet  osseux. 

Entrant  par  un  trou  et  sortant  par  l’autre,  on  glisse  le  conducteur  de  Marion, 
ou  mieux  le  décolle-dure-mère  de  de  Martel.  La  scie  de  Gigli  le  suit  et  peut 
accomplir  son  travail  sans  risques  pour  le  cerveau. 

Les  trois  traits  de  scie  pratiqués,  on  insinue,  par  le  bord  opposé  à  la  base,  le  brise- 
base  de  de  Martel  ;  celui-ci  ne  tarde  pas  à  briser  le  volet  à  sa  .base  et  l’on  ouvre 
alors  le  crâne  comme  l’on  ouvre  une  boite,  sans  heurt  et  loin  du  voisinage  sep¬ 
tique  de  la  blessure. 

11  reste  alors  à  enlever  les  esquilles  osseuses,  ,à  régulariser  les  bords  de  la  pla>® 
et  à  nettoyer  le  tout  par  irrigation  prolongée  du  sérum  physiologique  chaud. 

Après  avoir  placé  un  drain-cigarette,  on  referme  en  replaçant  les  tranches  de 
section  cutanées  bien  en  face  l’une  de  l’autre  et  en  les  réunissant  autant  que  pos¬ 
sible  par  des  points  séparés. 

Les  fils  seront  enlevés  le  3'  ou  le  4*  jour,  tandis  que  le  surjet  hémostatique  de  l» 
base  du  volet  sera  enlevé  au  bout  de  douze  heures. 

Ce  procédé  opératoire  a  l’avantage  de  ne  pas  exiger  d’anesthésie  générale  et  de 
ne  laisser  aucune  brèche  osseuse,  il  offre  le  maximum  de  garantie  possible  ;  1®® 
accidents  sont  rares  et  tous  remédiables  ;  —  cette  opération  est  encore  facilite? 
par  l’usage  du  trépan  métallique  de  de  Martel. 

Malheureusement,  cette  technique  n’est  pas  toujours  à  employer,  notamment 
lorsqu’il  existe  un  long  trait  de  fracture  anfractueux.  Dans  ce  cas  il  faut  trépane 
à  distance  de  la  plaie  et  n’aborder  celle-ci,  afin  de  la  régulariser,  qu’en  allant  de^ 
parties  saines  vers  les  parties  lésées.  Pour  recouvrir  la  brèche  osseuse,  alors  q® 
le  cuir  chevelu  est  arraché,  il  suffit  de  libérer  d’abord  celui-ci  de  l’épicrâne,  P®'* 
d’affronter  ce  dernier  en  avant  de  la  brèche  osseuse.  > 


ANALYSES 


31S 


Quel  que  soit  le  procédé  employé,  on  laisse  un  drain-cigarette  autant  de  temps 
qu’il  est  possible  de  le  glisser,  et  journellement  on  lave  la  plaie  avec  une  solution 
lodo-iodurée  étendue  de  cinq  fois  son  volume  d’eau. 

Les  complications  qui  peuvent  survenir  sont  :  la  méningite,  l’encéphalite  et 
1  abcès  du  cerveau,  ainsi  que  la  hernie  cérébrale.  Cette  dernière  exige  une  trépa¬ 
nation  libérant  le  pédicule,  tous  les  troubles  de  ce  fait  disparaissent  sans  quei’on 
ait  jamais  à  boucher  l’orifice  en  rentrant  de  force  la  hernie. 

Les  cranioplaslies  sont  le  plus  souvent  inutiles,  hormis  dans  un  but  plas¬ 
tique. 


L’extraction  des  projectiles  inclus  dans  le  cerveau  peut  se  faire  à  la  pince,  mais 
Il  est  préférable,  lorsque  le  métal  du  projectile  le  permet,  d’employer  un  puissant 
électro-aimant  monté  sur  un  compas  de  Ilirtz  en  cuivre,  comme  l’a  fait  construire 
de  Martel.  On  enlève  ainsi,  sans  secousse,  tous  les  projectiles  en  fer  ou  en  acier. 

Enfin  il  est  bon  de  noter  que  la  ponction  lombaire  renseigne  utilement  le 
médecin  sur  la  tension  et  la  teneur  du  liquide  céphalo-rachidien.  On  devra  la 
pratiquer  chaque  fois  qu’un  blessé  du  crâne  accuse  de  nouveaux  troubles. 


P.  Béhagüe. 


312)  Les  Blessures  des  Nerfs,  par  J.  Tinel.  Un  volume  de  200  pages  avec 
nombreuses  figures  et  photographies,  Masson  et  C'“,  éditeurs,  Paris,  1916. 

L’auteur  présente  dans  cet  ouvrage  une  étude  très  documentée  des  blessures  des 
herfs  dont  il  a  pu  observer  personnellement  de  nombreux  cas.  Son  livre  témoigne 
d’un  labeur  consciencieux  et  sera  consulté  avec  grand  profit.  Une  très  riche  illus¬ 
tration,  schémas  et  photographies  originales  prises  avec  sagacité,  représente  une 
source  remarquable  d’information. 

L’auteur,  s’inspirant  des  travaux  de  M.  et  Mme  Dejerine  et  J.  Mouzon,  ramène 
les  différentes  variétés  des  blessures  des  nerfs  à  plusieurs  syndromes  anatomo-cli- 
Diques. 

Une  étude  liminaire  fait  connaître  les  processus  de  dégénérescence  et  de  régé¬ 
nération  des  nerfs  lésés,  les  régénérations  défectueuses,  les  lésions  histologiques 
provoquées  par  les  bles.sures  des  nerfs. 

Vient  ensuite  l’examen  clinique  complété  par  l’examen  électrique.  Dans  ce  der¬ 
nier,  l’auteur  distingue  cinq  syndromes  :  interruption  nerveuse,  compression  ou 
irritation,  transformation  fibreuse,  réaction  d’épuisement,  réaction  my otonique 

Il  y  ajoute  quelques  notions  d’électrophysiologie  ;  d"  la  notion  du  pôle  actif; 
■1”  la  notion  de  l’hyperexcitabilité  galvanique  du  muscle  privé  de  son  nerf;  3»  la 
notion  de  la  vitesse  d’excitabilité  ou  de  chronaxie. 

Les  diverses  formes  cliniques  sont  classées,  d’après  la  nature  de  la  lésion,  en 
®ept  syndromes  schématiques  :  syndromes  d’interruption,  de  compression,  d’irri- 
lations,  de  régénération,  syndromes  dissociés,  syndromes  complexes  et  syndromes 
n®  la  névrite  ascendante. 

Le  syndrome  d'intei-ruption  (section  complète,  compression  très  serrée)  commande 
»ssez  souvent  la  résection  du  segment  lésé,  suivie  de  suture  nerveuse,  dans  le  but 
de  supprimer  le  névrome  qui  fait  obstacle  à  la  régénération  du  nerf.  Mais  les 
eignes  qui  caractérisent  ce  syndrome  n’apparaissent  pas  d’un  seul  coup;  ils  se 
eonstituent  progressivement.  De,  plus,  les  fibres  nerveuses  peuvent  se  régénérer 
Spontanément,  sans  intervention  chirurgieale,  même  dans  les  cas  d’interruption 
^empiète;  aussi,  est-il  absolument  nécessaire  de  pratiquer  plusieurs  examens  suc¬ 
cessifs  à  plusieurs  semaines  d’intervalle  avant  de  décider  une  intervention. 

•  I-e  syndrome  de  compression  (interruption  incomplète)  nécessite  aussi  des  examehg 
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successifs.  La  simple  libération  du  nerf  est  suffisante  dans  la  plupart  des  cas.  Les 
résultats  de  la  libération  sont  du  reste  assez  variables. 

Les  syndromes  d’irritation  sont  moins  constants.  L’auteur  décrit  les  irritations  à 
type  névritique  grave,  graves  surtout  par  leurs  troubles  trophiques  qui' justifient  la 
résection  de  la  lésion  et  la  suture  du  nerf  ;  les  formes  némritiques  atténuées,  à  systé¬ 
matisation  variable  ;  les  formes  névralgiques  simples,  par  contusions  légères  des 
troncs  ne  veux  ;  les  formes  névralgiques  intenses  (causalgic  de  Weir  Mitchell)  faisant 
supposer  l’existence  d’une  lésion  sympathique  ,  les  hypertonies  et  contractures  par 
irritation  névritique,  dont  la  nature  complexe  fait  l’objet  d’une  étude  spéciale. 

Le  syndrome  de  régénération  se  manifeste  à  la  fois  sur  le  tronc  nerveux,  sur  les 
muscles  et  sur  les  téguments  ;  c’est  encore  un  syndrome  d’évolution. 

.  Les  syndromes  dissociés  correspondent  aux  lésions  partielles  ou  inégales  des 
troncs  nerveux. 

L’étude  de  ces  formes  permet  d’entrevoir  la  systématisation  fasciculaire  des 
troncs  nerveux. 

La  névrite  ascendante  est  une  complication  souvent  grave  des  lésions  des  nerfs. 

Dans  les  paralysies,  hypertonies,  contractures  par  névrite,  un  examen  attentif  per¬ 
mettra  d’établir  le  caractère  authentique  d’une  lésion  souvent  déioutanle.  Quelle 
que  soit  la  netteté  des  signes  organiques  constatés  dans  la  plupart  des  cas,  il  est 
cependant  évident  qu’il  existe  souvent  dans  la  genèse  de  ces  contractures  un 
facteur  fonctionnel  Important;  leur  traitement  comporte  aussi  un  facteur  moral. 

La  paralysie  ischémique  (oblitération  vasculaire)  est  d’un  diagnostic  souvent  diffi¬ 
cile  par  suite  du  caractère  segmentaire  et  centrifuge  des  troubles  qui  l’accom¬ 
pagnent. 

Dans  une  deuxième  partie  de  son  ouvrage  l’auteur  étudie  successivement  chaque 
tronc  nerveux.  Un  exposé  anatomique  est  placé  au  début  de  chaque  chapitre,  ainsi 
qu’un  aperçu  de  la  physiologie  du  nerf  étudié. 

De  même  que  les  diverses  lésions  se  peuvent  grouper  en  syndromes  d’après  leur 
gravité,  les  diverses  constatations  cliniques  peuvent  être  également  classées  en 
syndromes.  On  recherchera  donc  ces  différents  syndromes  :  moteur,  sensitif,' 
trophique.  On  distinguera  ensuite  les  formes  cliniques  suivant  le  siège  de  la  lésion  t 
enfin,  considérant  la  gravité  de  cette  lésion,  on  devra  à  propos  de  chaque  nerf 
établir  l’existence  des  différents  syndromes  (syndromes  de  compression,  d’inter¬ 
ruption,  etc.). 

Les  diverses  déformations  des  extrémités,  les  troubles  trophiques,  les  attitudes 
vicieuses,  sont  présentés  d’une  façon  saisissante  grâce  à  la  riche  illustration  de 
l’ouvrage.  On  y  trouve  aussi,  à  propos  du  «  traitement  »,  des  photographies  et  des 
schémas  d’appareils  prothétiques. 

En  envisageant  séparément  chacun  des  principaux  nerfs  des  membres,  on  doit 
tenir  compte  des  remarques  suivantes  qui  ont  une  grande  importance  pour  le  dia¬ 
gnostic.  Dans  les  paralysies  radiales,  il  existe  trois  causes  principales  d’erreur  :  ' 

1“  Les  blessures  musculaires  de  l’avant-bras; 

2°  L’hypotonie  et  l’allongement  des  muscles  radiaux  et  extenseurs  par  traumar 
tisme  ou  attitude  prolongée  de  la  main  en  flexion;  ' 

3'  La  paralysie  hystérique. 

Dans  l’étude  des  formes  de  la  paralysie  cubitale,  M.  Tinel  accorde  une  place' 
imporlante  h  l’irritation  névritique  du  nerf,  à  laquelle  il  attribue  les  griffes  fibreuses 
du  cubital  avec  troubles  trophiques  et  vasomoteurs  très  marqués;  c’est  encore  à 
cette  irritation  névritique  qu’il  attribue  un  grand  nombre  de  contractures  de  la^ 
ijaain,  limitées  ou  généralisées,  mais  que  l’immobilisation  entretient  ou  exagère. 
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Pour  le  nerf  médian  l’auteur  distingue  les  paralysies  complètes,  les  paralysies 
'dissociées,  la  névrite  du  médian  et  la  causalgie  du  médian,  ces  deux  dernières 
îormes  ne  se  séparant  en  fait  que  par  l’intensité  du  phénomène  douleur. 

A  propos  des  paralysies  associées  du  médian  et  du  cubital,  l’auteur  décrit  la 
*  main  plate  »  et  la  névrite  simultanée  des  deux  nerfs  entraînant  la  griffe  fibreuse 
'de  tous  les  doigts. 

L’élude  des  lésions  du  plexus  brachial  porte  sur  les  lésions  des  racines,  des 
troncs  primaires  et  des  troncs  secondaires.  L’auteur  insiste  principalement  sur 
des  syndromes  schématiques  des  groupes  radiculaires  supérieur,  moyen  et  infé- 
’Tieur. 

Les  lésions  du  nerf  sciatique  ou  de  ses  branches  déterminent  plusieurs  formes  de 
"Paralysie  du  membre  inférieur  qui  sont  faciles  à  reconnaître.  Le  siège  de  la  bles- 
"^ure  sur  le  trajet  anatomique  du  nerf,  la  topographie  des  muscles  paralysés,  leur 
^Ifophle  et  leur  inexcitabilité  faradique  permettent  d’affirmer  la  lésion  nerveuse  et 
^éliminer  toutes  les  causes  d’erreur,  telles  que  :  les  paralysies  fonctionnelles  (un 
^*mple  examen  électrique  permettra  de  reconnaître  la  nature  fonctionnelle  de  la 
paralysie),  les  impotences  provenant  de  lésions  fibro-musculo-tendineuses,  les 
■contractures  et  rétractions,  les  névrites  périphériques,  les  lésions  du  plexus  sacré, 
dÇa  hématomyélies  lombo-sacrées,  les  monoplégies  crurales  corticales,  les  paraly- 
"**68  ischémiques. 

De  courts  chapitres  traitent  des  lésions  du  nerf  cutané  postérieur  de  la  cuisse, 
nerf  crural,  du  nerf  obturateur,  du  nerf  fémoro-cutané,  du  nerf  génito-crural, 
■"U  nerf  abdomino-génital,  du  plexus  lombo-sacré.  Pour  le  plexus  lombo-sacré,  le 
'Seul  diagnostic  important  à  faire  est  celui  des  hématomyélies  lombo-sacrées;  il 
appose  d’abord  sur  le  siège  de  la  blessure  et  sur  la  topographie  moins  nettement 
■Circonscrite  des  lésions  en  cas  d’atteinte  de  la  moelle. 

,  L’ouvrage  se  termine  par  un  exposé  rapide  des  divers  traitements  employés 
Contre  les  lésions  des  nerfs  périphériques.  Le  pronostic  de  ces  lésions  étant  en 
^^néral  favorable,  il  importe  avant  tout  de  favoriser  la  tendance  du  nerf  à  se 
dégénérer.  Même  les  destructions  étendues  des  nerfs  périphériques  sont  répara- 
'®*C8  ;  on  a  recours  alors  à  la  greffe  nerveuse.  L’auteur  évalue  à  70  les  cas  de 
ll^générations  spontanées.  A  peine  40  "/„  des  cas  delésion  nerveuse  nécessitentune 
Otervention  chirurgicale  (libération,  suture,  greffe,  alcoolisation,  dénudation 
■^*8  artères).  Les  autres  traitements  en  usage  sont  le  traitement  électrique,  le 
^^ditement  physiothérapique.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  temps  est  le  prin¬ 
cipal  guérisseur  de  ces  lésions.  Aussi  faut-il  n’intervenirchirurgicalementqu’ après 
C'Voir  acquis  la  certitude  que  la  régénération  spontanée  ne  s’accomplit  pas. 

Mme  Ath.  Bénisty. 

^^3)  Les  Formes  cliniques  des  Lésions  des  Nerfs,  par  Mme  Athanassio 
“ÉNisïY,  Bréface  du  professeur  I’ikrre  Marie.  Un  volume  de  230  pages  avec 
nombreuses  figures  et  planches  en  noir  et  en  couleurs.  Collection  Horizon.  Masson 
.;  et  C'%  éditeurs,  Paris,  1917. 

Ce  livre  est  une  synthèse  des  observations  et  des  recherches  faites  depuis  le 
*iiit  de  la  guerre  dans  le  service  du  professeur  Pierre  Marie,  à  la  Salpétrière, 
nr  Un  nombre  considérable  de  blessures  des  nerfs  périphériques.  De  ces  faits 
P^fsonnels,  l’auteur  a  rapproché  les  nombreux  travaux  que  les  neurologistes  fran- 
^18  ont  publiés  sur  ce  sujet. 

Cet  ouvrage  rendra  de  grands  services  aux  médecins  non  encore  familiarisés 
®o  les  examens  neurologiques,  soit  aux  armées,  soit  dans  les  formations  sani- 
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taires  de  l’intérieur.  Ils  y  trouveront  une  excellente  méthode  d’examen  pratique 
des  blessés  nerveux,  le  rappel  des  données  anatomiques  et  physiologiques  indis¬ 
pensables  et  des  notions  cliniques  simples  et  précises,  éclairées  par  des  figure» 
et  des  schémas  très  bien  choisis.  Le  plan  de  ce  livre  permet  de  le  consulter  aisé¬ 
ment.  Un  chapitre  est  consacré  à  chaque  nerf  : 

Nerf  radial.  —  Ce  nerf  est  le  plus  fréquemment  atteint.  Comme  il  innerve  le® 
muscles  extenseurs  de  la  main  et  des  doigts,  sa  lésion  entraîne  la  chute  immé¬ 
diate  de  l’extrémité. 

Ce  nerf  est  essentiellement  moteur.  Ses  fascicules  sensiiifs,  vaso-moteurs,  sécré¬ 
toires  sont  peu  importants.  C’est  ce  qui  constitue  son  individualité  clinique.  Se» 
réactions  aux  blessures  sont  presque  exclusivement  motrices,  les  phénomène» 
douloureux,  les  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques  sont  rares.  La  paraly»'® 
domine;  elle  est  complète  d’emblée,  quelles  que  soient  la  nature  et  l’importance 
de  la  lésion. 

Par  contre,  les  paralysies  radiales  se  restaurent  en  général  assez  facilement. 
Les  signes  de  guérison,  l’ordre  dans  lequel  les  muscles  recouvrent  leur  fonction¬ 
nement  normal,  sont  exposés  avec  clarté  et  permettent  de  suivre  méthodiqu»' 
ment  l’évolution  de  la  paralysie  radiale. 

Nerf  médian.  —  Le  médian  est  le  nerf  de  la  proriation,  de  la  flexion  du  carpe 
et  des  doigts  et  de  l’opposition  du  pouce.  Son  individualité  est  caractérisée  pe^ 
l’importance  des  troubles  sensitifs,  vaso-moteurs,  sécrétoires,  s’associant  à  des  trouble* 
moteurs  relativement  moins  accentués. 

Les  lésions  de  ce  nerf  donnent  lieu  à  deux  sortes  de  syndromes  :  les  paralyi'^^ 
complètes,  plus  rares,  et  dont  la  restauration  est  très  lente.  Les  paralysies  incom' 
piétés  qui  sont  de  deux  sortes  :  paralysies  partielles  non  douloureuses,  et  1®* 
formes  douloureuses,  décrites  sous  le  nom  de  causalgies  par  Weir  Mitchell.  0** 
doit  aux  travaux  de  M.  Pierre  Marie  et  de  Mme  Athanassio  Bénisty  la  notion  q“® 
le  syndrome  causalgique  est  presque  toujours  en  relation  avec  une  lésion  do 
médian  ou  du  sciatique  poplité  interne.  L’auteur  donne  ici  un  chapitre  très  com¬ 
plet  sur  la  question. 

A  propos  de  la  pathogénie  de  cotte  forme  clinique,  Mme  Bénisty  a  publié  en  col¬ 
laboration  avec  M.  Henry  Meige  une  étude  bien  mise  au  point  dans  ce  livre  et  attri¬ 
buant  la  douleur  cuisante  qui  accompagne  la  lésion  du  médian  à  l’irritation  de* 
fibres  sympathiques  qui  suivent  les  troncs  nerveux.  A  l’appui  de  cette  explication 
de  la  causalgie  et  des  phénomènes  vaso-moteurs  et  trophiques  concomitants  vieD 
l’étude  histologique  des  corpuscules  tactiles  et  la  disposition  particulière  de  le'h’* 
fibres  cérébro-spinales  et  sympathiques. 

La  nature  de  la  lésion  nerveuse  elle-même  serait  d’ordre  inflammatoire. 

Nerf  cubital.  —  Ce  nerf  apparaît,  par  les  fonctions  des  muscles  qu’il  innerv*» 
comme  la  branche  interne  du  nerf  médian.  Sa  lésion  donne  lieu  à  des  troubl** 
sensitifs  objectifs  et  subjectifs.  Ces  derniers,  quoique  moins  intenses  que  ceux  <* 
médian,  sont  cependant  caractéristiques  et  assez  constants.  . 

Les  formes  cliniques,  l’ordre  de  restauration,  les  signes  de  guérison  doiT*® 
être  étudiés  pour  les  lésions  du  cubital  siégeant  au  bras  et  à  l’avant-bras. 

Lésions  associées  des  nerfs  médian  et  cubital.  —  Les  déformations  de  la  main 
à  ces  lésions  combinées  sont  d’une  très  grande  variété.  Ce  chapitre  est  illustre 
nombreux  dessins  faits  d’après  nature.  Suivant  les  cas  prédominent  soit  des 
lions  tendineuses,  soit  un  excès  de  tonicité  des  fléchisseurs  profonds  et  *“*^**'’’*fl(, 
soit  encore  une  modification  des  surfaces  articulaires  des  phalanges,  soit  en 
des  lésions  musculaires  ou  vasculaires. 
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■  Plexus  cervico-brachial.  —  Le  résumé  de  l’anatomie  et  de  la  physiologie  des 
troncs  nerveux  constituant  ce  plexus  est  à  la  fols  bref  et  complet.  Deux  tableaux 
schématiques  en  couleurs  deM.  Henry  Meige  facilitent  la  connaissance  de  la  dis- 
tribution  assez  complexe  des  racines  nerveuses,  et  permettent  de  suivre  les  descrip¬ 
tions  des  différents  types  cliniques  des  paralysies  plexuelles.  L’emploi  de  ces 
schémas  facilite  aussi  la  localisation  exacte  de  la  lésion. 

Troubles  médullaires  associés  aux  lésions  plexuelles.  —  Ces  troubles  ont  été  décrits 
par  l’auteur  en  collaboration  avec  le  professeur  Pierre  Marie.  On  distingue  deux 
formes  cliniques  :  une  forme  précoce  et  généralisée  et  une  forme  partielle  et  pro¬ 
gressive;  l’une  et  l’autre  se  rencontrent  assez  fréquemment. 

Nerf  sciatique.  —  Ce  nerf  est  celui  qui,  au  membre  inférieur,  est  le  plus  sou- 
'^ent  atteint. 

Les  lésions  du  grand  sciatique  se  traduisent  par  des  paralysies  complètes  et 
^6s  paralysies  incomplètes,  douloureuses  ou  non  douloureuses. 

Les  formes  douloureuses,  qui  s’accompagnent  de  troubles  vaso-moteurs  et  tro¬ 
phiques  très  marqués,  ne  se  voient  que  lorsque  les  fibres  du  sciatique  poplité 
interne  ont  été  intéressées,  soit  avant  la  bifurcation,  soit  en  dessous. 

Le  sciatique  poplité  externe,  au  contraire,  se  présente  comme  un  nerf  surtout 
moteur;  il  présente  très  rarement  des  lésions  névritiques.  11  réagit  à  la  blessure 
par  une  paralysie  globale  analogue  à  celle  du  radial  à  la  main. 

■  Comme  pour  le  médian,  la  fréquence  des  formes  douloureuses  des  lésions  du 
®erf  sciatique  s’explique  par  le  grand  nombre  des  filets  sympathiques  qui  suivent 
ce  tronc  nerveux. 

Plexus  lombo-sacré.  —  Le  cas  le  plus  fréquent  est  la  lésion  bilatérale  du  plexus 
lombaire  et  sacré  par  projectile  ayant  blessé  la  queue  de  cheval  dans  son  trajet 
mtra-rachidien,  en  dedans  ou  en  dehors  du  sac  durai.  Un  schéma  anatomique 
clair  et  complet  facilite  la  compréhension  de  la  variété  des  atteintes  des  racines, 
l-’étude  clinique  de  ces  lésions  est  accompagnée  du  compte  rendu  de  certaines 
observations  montrant  à  la  fois  la  forme  et  l’évolution  de  l’affection. 

Les  blessures  des  autres  nerfs  du  bras  ou  du  membre  inférieur,  beaucoup 
plus  rarement  intéressés,  sont  succinctement  passées  en  revue  d’après  les  cas 

publiés. 

Pesions  vasculaires  associées  aux  lésions  des  nerfs  périphériques.  —  Cette  question 
®^ait  déjà  fait  l’objet  d’autres  travaux  de  M.  Henry  Meige  et  de  Mme  Bénisty. 
l'ouïes  les  fois  qu’on  se  trouve  en  présence  d’une  lésion  nerveuse  s’accompa- 
SUant  de  troubles  trophiques  marqués  avec  coloration  spéciale  des  téguments» 
état  lisse  et  tendu  de  la  peau  et  troubles  sécrétoires  et  vaso-moteurs  intenses» 
Il  faudra  soupçonner  l’atteinte  au  gros  tronc  artériel  et  explorer  non  seulement 
nerfs  mais  les  vaisseaux  du  membre. 

L’ouvrage  se  termine  par  une  étude  sur  les  nerfs  crâniens.  Le  trajet  compliqué 
projectiles  fait  que  les  lésions  des  nerfs  crâniens  échappent  à  toute  descrip¬ 
tion  d’ensemble. 

Les  blessures  du  trijpmeau,  Mme  Bénisty  rapproche  un  syndrome  sympathique 
^'^elle  eut  l’occasion  d’étudier  en  collaboration  avec  M.  Monbrun,  chez  des 
blessés  ayant  subi  L'amputation  du  segment  antérieur  de  l’œil.  Ce  syndrome,  qui 
Parvient  tardivement,  se  caractérise  par  des  troubles  vaso-moteurs  unis  ou  bilaté¬ 
raux  de  la  face  et  du  cou,  bouffées  de  chaleur,  angoisse,  éblouissements,  troubles 
*écrétoires,  céphalées  et  zones  hyperalgésiques. 

^  Wme  Bénisty  et  M.  Monbrun  rapportent  ces  faits  à  une  irritation  du  sympa- 
b'que  céphalique  (ganglion  ophtalmique)  au  niveau  du  moignon  de  l’œil  et  cout 
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seillent  une  énucléation  totale  de  l’œil  et  dès  le  début  dans  les  cas  de  plaies  ocu¬ 
laires  graves.  E.  F. 

314)  Traitement  et  Restauration  des  Lésions  des  Nerfs,  par  Mme  Atha- 

NASsio  Bénisty.  Préface  du  professeur  Pierre  Marie.  Un  volume  de  180  pages 

avec  figures  et  planches.  Collection  Horizon.  Masson  et  G‘°,  éditeurs,  Paris,  1917- 

Ce  livre  fait  suite  au  volume  Formes  cliniques  des  Usions  des  nerfs  publié  dans  la 
même  collection  en  octobre  1916. 

Après  un  résumé  rapide  exposant  les  notions  générales  sur  la  structure  des 
nerfs,  leur  dégénérescence  à  l’occasion  des  divers  traumatismes,  leur  processus 
de  cicatrisation  et  de  restauration,  telles  qu’elles  résultent  des  expériences  faites 
sur  les  animaux,  l’auteur  énumère  les  différentes  lésions  des  nerfs  par  blessures 
de  guerre.  Avec  Pierre  Marie  et  Foix,  on  peut  distinguer  trois  types  principaux  : 
section  totale,  pseudo-nérrome  d’attrition,  encoche  latérale  et  quatre  types  accès* 
Eoires  :  section  complète  avec  pseudo-continuité,  pseudo-névrome  latéralisé  avec  ou  sans 
encoche  latérale,  névrome  partiel  intra  ou  juxta-nerveux,  induration  simple  du  nerf- 

Ayant  pour  principal  objet  de  guider  le  médecin  dans  le  choix  du  traitement  à 
instituer,  cet  ouvrage  fait  avant  tout  ressortir  la  nécessité  de  connaître  l’impor¬ 
tance  de  la  lésion  dont  la  gravité  dictera  la  marche  à  suivre. 

A  cet  effet,  Mme  Bénisty  fait  connaître  les  signes  de  lésion  grave  qui  doivent 
attirer  l’attention  du  clinicien  et  les  signes  de  restauration  de  la  sensibilité,  de 
l’excitabilité  électrique,  de  la  motilité  volontaire,  signes  dont  la  présence  ou  l’ab¬ 
sence  au  bout  de  3  ou  4  mois  à  dater  de  la  blessure  indique  si  le  traitement  chi¬ 
rurgical  doit  être  tenté  ou  doit  être  écarté. 

Les  signes  de  lésion  grave  sont,  d’après  Mme  Bénisty  : 

1»  Paralysie  totale  de  tous  les  muscles  en  aval  de  la  lésion; 

2“  Réaction  de  dégénérescence  complète  que  l’on  peut  constater  dès  les  premiers 
temps  (6  ou  7  semaines  après  la  blessure)  et  dont  les  altérations  quantitatives  et 
qualitatives  iront  en  s’accentuant  au  cours  des  examens  ultérieurs; 

3°  Atrophie  rapide  et  considérable  des  muscles  paralysés; 

4°  Certains  troubles  thermiques  et  vaso-moteurs  ; 

5°  Absence  de  douleur  à  la  pression  du  tronc  du  nerf  en  aval  de  la  lésion  ; 

6"  Troubles  importants  de  la  sensibilité  objective. 

■  L’auteur  expose  en  outre  l’ordre  d’apparition  des  signes  de  restauration. 

Les  indices  de  la  restauration  sensitive  se  montrent  les  premiers.  Les  plus  pr^' 
coces  sont,  par  ordre  d’apparition  :  la  douleur  au  pincement  de  la  peau  dans  le  ter¬ 
ritoire  sensitif  du  nerf,  la  douleur  à  la  pression  du  tronc  nerveux  au-dessous  de  1* 
lésion,  le  fourmillement  que  cette  pression  provoque  le  long  du  nerf  en  avant  d» 
siège  probable  de  son  altération,  la  courbature  douloureuse  spontanée  et  provoqué^’ 
que  le  blessé  localise  au  niveau  de  certaines  masses  musculaires. 

Ces  symptômes  sont  précoces,  ils  peuvent  apparaître,  en  cas  de  lésions  graves 
des  nerfs,  au  bout  de  3  à  6  mois,  quelquefois  plus  tôt,  d’autres  fois  plus  tard. 

Viennent  ensuite  les  modifications  musculaires  qu’il  faudra  rechercher  à  inter* 
valles  rapprochés  :  l’arrêt  de  l’atrophie,  la  réapparition  du  tonus  musculaire. 

C’est  au  niveau  de  quelques-uns  des  muscles  ayant  récupéré  une  partie  de  leu*^ 
tonicité  que  l’on  pourra  constater,  4  ou  6  mois  après  la  blessure,  quelquefois 
tardivement,  une  ébauche  de  contractilité  par  le  courant  faradique. 

La  rétrocession  appréciable  des  troubles  de  la  sensibilité  objective  et  le  retouf 
des  mouvements  volontaires  terminent  le  cortège  des  signes  de  la  restauration 
nerveuse. 
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Quand  faudra-t-il  intervenir  opératoirement?  et,  après  l’incision  exploratrice, 
quelle  est  la  meilleure  technique  à  suivre? 

Il  est  permis  de  tenter  l’opération  toutes  les  fois  que  4  à  5  mois  après  la  bles¬ 
sure  on  ne  constate  aucun  signe  de  restauration  alors  que  les  signes  de  lésion, 
grave  se  précisent  de  plus  en  plus.  A  plus  forte  raison  pourrait-on  intervenir 
lorsqu’on  ne  voit  le  blessé  pour  la  première  fois  que  9,  10,  12  mois  ou  davan- 
tuge  après  la  blessure  et  que  sa  lésion  ne  présente  aucun  signe  de  restauration. 

L’incision  exploratrice,  lorsque  le  chirurgien  est  sûr  de  sa  méthode,  ne  pré- 
®6Dte  pas  d’inconvénient  grave. 

line  fois  le  tronc  nerveux  mis  à  nu,  il  faut  se  souvenir  du  judicieux  avis  de 
Pierre  Marie  et  Foix  :  «  Il  existe  entre  l’état  anatomique  révélé  par  le  simple  exa¬ 
men  macroscopique  pratiqué  par  le  chirurgien,  assisté  du  neurologiste,  et  la  struc¬ 
ture  histologique,  une  correspondance  suffisante  pour  qu’on  puisse  inférer  de  l’un 
i  l'autre  et  en  tirer  des  conclusions  pratiques  importantes.  » 

En  cas  de  section  totale  avec  écartement  des  deux  tronçons  du  nerf,  il  faut' faire 
la  suture  bout  à  bout  après  avivement  suffisant.  Si  l’écartement  est  trop  considé- 
*’able  on  fera,  en  désespoir  de  cause,  une  greffe  nerveuse  en  suturant  le  tronçon 
^apveux  comme  précédemment. 

En  cas  d'encoche  latérale,  il  faut  respecter  la  continuité.  S’il  y  a  écrasement 
avec  pseudo-continuité,  il  faut  réséquer  et  suturer  bout  à  bout. 

Pour  ce  qui  est  du  pseudo-névrome  d’attrition,  la  simple  libération,  avec  ou  sans 
aersage,  doit  être  recommandée. 

La  restauration  nerveuse  est  très  lente,  et,  d'autre  part,  il  se  manifeste,  dans  la 
rapidité  et  la  perfection  de  la  régénération  des  nerfs,  une  individualité  analogue  à 
individualité  clinique  de  leurs  réactions  aux  traumatismes. 

Le  nerf  radial  se  restaure  avec  une  remarquable  facilité.  Après  lui,  c’est  le 
n®rf  sciatique  poplité  externe  qui  se  régénère  le  plus  rapidement.  Le  cubital,  et 
partout  le  médian  et  le  nerf  grand  sciatique,  ne  se  restaurent  que  tardivement  et 
nr  suture  après  section  semble  aboutir  fréquemment  à  des  échecs. 

Mme  Bénisty  étudie  ensuite  les  causes  d’échec  des  interventions  opératoires,  le 
l’alternent  des  formes  douloureuses,  l’alcoolisation  intratronculaire,  etc. 

Lorsque  le  traitement  chirurgical  n’est  pas  nécessaire,  ou  même  après  qu’il  a 
®  pratiqué,  le  médecin  doit  avoir  recours  aux  procédés  physiothérapiques  (élec- 
^icité,  massage,  mécanothérapie,  radiothérapie). 

E  auteur  insiste  davantage  sur  l’emploi  des  appareils  de  prothèse  indispen¬ 
sables  pour  éviter  les  déformations  que  la  longue  évolution  des  blessures  nerveuses 
Paut  entraîner. 

Les  meilleurs  appareils  sont  passés  en  revue  :  appareils  de  Henry  Meige,  de 
auques,  de  Privât  et  Belot,  de  Froment  et  Muller,  de  Lévi  et  Dagnan-Bouveret 
pour  paralysies  radiales;  les  appareils  de  Henry  Meige,  de  Souques,  Mégevand  et 
annat,  de  Privât  et  Belot  pour  paralysies  sciatiques;  appareil  de  Froment  pour 
paralysies  du  médian  ;  de  Dagnan-Bouveret  contre  les  paralysies  du  plexus  bra- 
a*al  supérieur,  etc. 

En  dehors  de  l’importante  question  du  traitement  et  de  la  régénération  ner- 
Pse,  l’auteur  fait  connaître  les  localisations  tronculaires  nerveuses  telles- 
elles  résultent  surtout  des  recherches  de  Pierre  Marie  et  Henry  Meige.  Un  cha- 
est  consacré  à  l’étude  des  troubles  physiopathiques  ou  réflexes,  dont  lea 
^  ^ains  figées  »  sont  une  des  manifestations  les  plus  fréquentes,  aux  paralysies 
distance,  aux  dystrophies  musculaires  et  aux  lésions  des  articulations  consécu- 
aux  atteintes  des  nerfs. 
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Ce  livre,  comme  celui  auquel  il  fait  suite,  est 'conçu  dans  un  but  essentielle¬ 
ment  pratique;  il  permet  d'interpréter  les  symptômes  dus  aux  lésions  traumar' 
tiques  des  nerfs,  il  contient  surtout  de  très  utiles  indications  pour  leur  traite¬ 
ment.  E.  F. 

315)  Hystérie,  Pithiatisme  et  Troubles  Nerveux  d’Ordre  Réflexe,  par 

J.  Babinski  et  J.  Froment.  Un  volume  de  250  pages  avec  figures.  Collection 

Horizon.  Masson  et  C'%  éditeurs,  1917. 

Dans  cet  ouvrage,  les  auteurs  exposent  les  notions  nouvelles  qu’ont  apportées  à 
la  neurologie  les  faits,  observés  depuis  le  début  de  la  guerre,  concernant  l’hystérie 
et  les  troubles  nerveux  dits  réflexes. 

Ils  rappellent  d’abord  succinctement  la  conception  ancienne  de  l’hystérie,  avec 
ses  prétendus  stigmates  et  ses  innombrables  symptômes,  et  en  rapprochent  la 
théorie  moderne  plus  précise  du  «  pithiatisme  »  édifiée  par  Babinski,  t  L’hystérie 
est  un  état  pathologique  se  manifestant  par  des  troubles  qu’il  est  possible  de 
reproduire  par  suggestion,  chez  certains  sujets,  avec  une  exactitude  parfaite  et 
qui  sont  susceptibles  de  disparaître  sous  l’influence  de  la  persuasion.  » 

La  suggestion,  en  effet,  est,  selon  Babinski,  l’agent  provocateur  des  troubles  hys¬ 
tériques.  Le  rôle  de  l’émotion  est  plus  contestable;  t  quand  une  émotion  sincère, 
profonde,  secoue  l’àme  humaine,  il  n’y  a  plus  de  place  pour  l’hystérie.  »  11  faut 
restreindre  aussi  le  domaine  de  l’hystéro-traumatisme  auquel  on  a  attribué  à  tort 
un  très  grand  nombre  d’affections  qui  doivent  être  classées  actuellement  parffli 
les  troubles  nerveux  d’ordre  réflexe. 

Ces  troubles  ne  sont  pas  seulement  intéressants  au  point  de  vue  scientifique! 
leur  connaissance  a  une  portée  pratique  surtout  au  point  de  vue  médico  militaire. 

Contrairement  aux  manifestations  hystériques  qui  guérissent  par  la  contre- 
suggestion,  les  troubles  nerveux  d’ordre  réflexe  ont  une  ténacité  remarquable  et 
ne  s’améliorent  qu’avec  une  extrême  lenteur. 

Ils  constituent  un  groupe  spécial  qui  se  distingue  nettement  des  accidents  lié® 
aux  affections  nerveuses  organiques  et  des  manifestations  pithiatiques. 

Ces  troubles  réflexes  affectent  de  préférence  les  extrémités  des  membres;  ils  s® 
présentent  tantôt  sous  forme  de  contractures,  tantôt  d’états  paralytiques  et  hypO' 
toniques,  et  fréquemment  aussi  sont  représentés  par  un  mélange  de  parésie  et  d® 
contracture. 

Au  membre  inférieur  on  peut  rencontrer  la  paralysie  amyotrophique  du  qu®' 
driceps,  la  contracture  des  muscles  pelvitrochanthériens  associés  à  une  parésie  d* 
pied,  la  contracture  en  flexion  de  la  jambe,  les  contractures  et  parésies  du  pifid? 
pieds  bots  et  griffes  des  orteils. 

Du  côté  du  membre  supérieur  on  peut  observer  une  contracture  de  l'avant-brft® 
en  flexion  et  pronation  avec  parésie  des  extenseurs  de  la  main  et  contracture  des 
fléchisseurs. 

Dans  la  variété  dite  «  main  d’accoucheur  »,  la  main  se  met  en  cône,  i  les  doig^* 
s’accolent  et  se  disposent  comme  les  tuiles  d’un  toit  ».  ' 

Enfin  il  existe  des  paralysies  et  parésies  hypotoniques  de  la  main  et  des 
doigts. 

Toutes  ces  affections  en  apparence  diverses  ont  des  signes  communs  qui  démof*’’ 
trent  leur  parenté,  leur  nature  incontestablement  organique,  et  les  différencie^^ 
des  troubles  pithiatiques. 

Parmi  ces  signes  distinctifs  les  plus  importants  sont  : 

Les  troubles  vaso-moteurs  et  thermiques  qui  sont  constants,  L’extrémité  du  meiB^^ 
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ou  pied)  est  cyanosée,  marbrée  ou  d’une  teinte  uniforme  rouge  saumon. 

A  cette  coloration  s’associe  une  hypothermie  nettement  perceptible  au  toucher  et 
parfois  très  accentuée.  On  trouve  en  même  temps,  lorsqu’on  étudie  la  pression 
Artérielle,  une  diminution  de  l'amplitude  des  oscillations  du  côté  malade. 

La  surexcitabitité  mécanique  des  muscles  avec  lenteur  de  la  secousse  musculaire  est 
An  caractère  très  important,  selon  MM.  Babinski  et  Froment.  Ce  phénomène 
8  atténue  après  réchauffement  artificiel  du  membre.  H  existe,  en  outre,  de  la  surex- 
ottabilité  faradique  et  voltaïque  des  muscles  ou  au  contraire  une  légère  surexcitabilité 

parfois  fusion  anticipée  des  secousses.  Il  n’j  a  jamais  de  réaction  de  dégénéres¬ 
cence. 

Parfois  il  peut  y  avoir  une  surexcitabilité  mécanique  des  troncs  nerveux. 

L  hypotonie  musculaire  est  quelquefois  très  prononcée,  mais  son  domaine  est 
généralement  assez  limitée. 

L’amyotrophie,  au  contraire,  constitue  très  souvent  le  phénomène  le  plus  sail¬ 
lant. 

La  surréflectivité  tendineuse,  surtout  appréciable  pendant  la  narcose  chloroformique, 
Ast  un  signe  de  grande  valeur. 

P  autres  symptômes  peuvent  apparaître  au  cours  de  ces  affections  :  Virréflecti- 
cutanée,  l’hypoesthésie  plus  ou  moins  étendue,  qui  l’une  et  l’autre  s’atténuent 
Après  réchauffement  du  membre,  et,  enfin  le  tremblement.  En  outre,  on  constate  sou- 
j^ent  des  troubles  sécrétoires  (hypersudation)  et  trophiques  (décalcification  du  sque- 
rétractions  fibro-tendineuses,  hypertrichose,  etc.)  La  symptomatologie  de 
■Acs  troubles  dits  réflexes  se  trouve  ainsi  définitivement  précisée.  Cependant  leur 
pathogénie  reste  diversement  interprétée. 

Mm.  Babinski  et  Froment  rappellent  à  ce  propos  les  anciennes  théories  de 
Alpian  et  de  Charcot  qui  qualifiaient  ces  syndromes  de  troubles  nerveux  d’ori¬ 
gine  réflexe. 


Mais  comment  se  produit  cette  excitation  réflexe?  Le  point  de  départ  est  sans 
Acun  doute  dans  1  irritation  des  filets  centripètes  provenant  du  foyer  trauma- 
*8é.  Il  est  difficile  de  dire  si  les  fibres  centripètes  appartiennent  au  système 
^  rébro-spinal  ou  au  système  sympathique,  t  Par  contre  la  voie  centrifuge  du 
lexe,  pour  ce  qui  concerne  les  phénomènes  vaso-moteurs  et  thermiques,  est 
Ai^tainement  constituée  par  le  sympathique.  » 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  pathogénie  «  réflexe  »  semble  vraisemblable  et  rend  compte 
8  toutes  les  particularités  du  syndrome  clinique. 

Quelques  symptômes,  comme  la  surréflectivité  tendineuse  et  le  spasme  vascu- 
sont  le  résultat  direct  de  l’action  réflexe  ;  d’autres,  comme  la  surexcitabilité 
canique  des  muscles  et  la  lenteur  de  la  secousse,  ne  paraissent  en  être  qu’une 
conséquence  indirecte. 

Quant  aux  troubles  de  motilité  qu’on  observe  dans  ces  affections,  il  est  possible 
ils  dépendent,  ainsi  que  le  pensait  Charcot,  d’un  état  d’excitation  ou  de 
upeur  des  centres  moteurs  spinaux  ou  que,  dans  d’autres  cas,  ils  soient  consé- 
>fs  aux  perturbations  qu’entraînent  les  phénomènes  vaso-moteurs  sympalhi- 
..AAes,  eux-mêmes  d’origine  réflexe. 

,  Dans  la  première  catégorie  rentrent  les  contractures  avec  surréflectivité  tendi- 
plus  ou  moins  manifeste,  dans  la  deuxième  les  états  parétiques  ou  hyper- 
.  Aiques,  si  communs,  prédominant  aux  extrémités. 

,  "68  deux  mécanismes  peuvent  d’ailleurs  s’associer. 


'‘‘■PAbles 


même  qu’il  existe  des  associations  hystéro-organiques,  de  même  à  des 


réflèxes  peuvent  s'ajouter  des  phénomènes  pithiatiques;  on  aurait  donc 
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le  plus  grand  tort  d’attribuer  à  l’hystérie  les  troubles  physiopathiques,  qui,  eux,! 
sont  d’une  tout  autre  natm-e. 

Les  auteurs  n’admettent  pas  que  l’immobilisation,  la  simple  inactivité,  soit  seul^ 
capable  de  réaliser  le  syndrome  en  question. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  le  traitement  de  l’hystérie  reste  toujours  Ifr 
même  :  psychothérapie  précoce  avec  surveillance  des  malades  afin  d’éviter  la  péri 
sévération  des  accidents  et  les  inconvénients  de  la  contagion,  particulièrement 
regrettables  dans  les  milieux  militaires.  > 

Le  traitement  des  troubles  nerveux  d’ordre  réflexe  consiste  surtout  en  l’emploi 
de  moyens  physiothérapiques  :  extension  continue  pour  les  contractures,  mobilisai 
tion  douce  et  méthodique  pour  les  autres  formes  cliniques.  On  essayera  également 
la  Ihermothérapie,  la  diathermie,  etc. 

Au  sujet  des  décisions  médico-militaires  que  nécessitent  ces  accidents,  voici  les 
conclusions  auxquelles  est  arrivé  M.  Babinski  : 

t  1“  Pour  les  accidents  hystériques,  pithiatiques  purs  :  ni  réforme,  ni  gratifii 
cations; 

«  Pour  les  cas  où  les  accidents  pithiatiques  sont  associés  à  des  désordres 
organiques  physiopathiques  ou  mentaux,  ne  pas  tenir  compte  des  manifestations 
hystériques  dans  l’évaluation  du  degré  de  l’incapacité; 

«  3“  Pour  les  troubles  physiopathiques  (troubles  nerveux  dits  réflexes)  consécu¬ 
tifs  aux  traumatismes  de  guerre  et  réfractaires  à  un  traitement  prolongé  :  ser¬ 
vice  auxiliaire  ou  réforme  temporaire  avec  gratification  de  taux  proportionné  à 
la  gêne  fonctionnelle.  »  Mme  Ath.  Bénjsty.  ' 

316)  PsychonévToses  de  Guerre,  par  Roussy  et  Lhkrmitte.  Un  volumé 
de  230  pages  (collection  Horizon),  Masson  et  G",  éditeurs,  Paris,  1917. 

Chez  un  individu  normal  une  impression,  même  violente,  peut  n’ètre'  que  pas¬ 
sagère;  un  névropathe  la  fixe,  la  médite,  et  tend,  au  bout  d’un  certain  temps,  ^ 
faire  une  réaction  :  motrice,  psychique,  sensitive  ou  sensorielle.  De  là  une  sén? 
d’accidents  qui  apparaissent  en  général  assez  longtemps  après  le  choc  initial*- 
Au  début,  l’instinct  de  conservation  occupe  seul  le  malade;  mais,  après,  s’établit 
une  relation  de  cause  à  effet  entre  l'émotion  et  la  réaction.  Enfin,  dans  un  dernier 
temps  de  fixation,  le  sujet  se  considère  comme  réellement  atteint  d’une  affectio® 
organique.  Telle  est  la  genèse  ordinaire  des  psychonévroses  de  guerre. 

11  convient  donc  de  séparer  nettement  ces  psychonévroses  qui  sont  des  simula¬ 
tions  inconscientes,  non  voulues,  des  simulations  vraies  où  les  troubles  sont  créé* 
de  toutes  pièces  par  le  sujet,  ou  par  exagération  et  persévération  de  symptôna**' 
d’une  lésion  organique  disparue. 

Les  réactions  motrices  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes  :  hémiplégi®*' 
monoplégies,  paraplégies  psychonévropathiques  se  rencontrent  à  chaque  instauL 
Elles  sont  spasmodiques  ou  flasques,  et  quelquefois  même  il  existe  des  hémipl^” 
gies  flasques  du  membre  supérieur  avec  contractures  du  membre  inférieur. 

Dans  le  type  flasque,  si  l’on  commande  un  mouvement,  l’on  voit  quelques  tr®*' 
saillements  musculaires  dans  les  muscles  antagonistes  de  ceux  qui  doivent  S® 
contracter  dans  le  type  en  contracture;  les  réflexes  tendineux  sont  parfois  exag^ 
rés  comme  l’explique  l’atrophie  musculaire,  de  même  que  des  plaques  d’aP®*” 
thésie  expliquent  l’abolition  des  réflexes  cutanés.  Ni  l’effort,  ni  l’application  de  1* 
bande  d’Esmarck  ne  font  céder  la  contracture.  Le  diagnostic  est  donc  délic®^' 
cependant  il  se  fera  grâce  aux  petits  signes  de  l’hémiplégie  organique  :  extensi®** 
de  l’orteil,  hypotonie  musculaire,  mouvement  associé  de  la  cuisse  et  du  hassin  ■*' 
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opposition  complémentaire  —  signes  de  Rossolimo,  Mendel-Betcherew,  Oppenheim 
enfin  signes  des  raccourcisseurs  de  Pierre  Marie  et  Foix. 

Us  paralysies  limitées,  les  acro-paralysies  sont  très  fréquentes  et  simulent 
volontiers  une  paralysie  radiale  à  la  main  ou  une  paralysie  du  sciatique  poplité 
externe  au  pied. 

Les  acro^contractures  se  rencontrent  souvent  sous  forme  de  main  figée,  main 
en  gouttière,  grille  cubitale  ou  totale  au  membre  supérieur;  au  membre  inférieur 
elles  entraînent  fréquemment  un  pied  bot  varus  équin. 

Si  les  acro-paralysies  sont  rapidement  guérissables,  il  n’en  est  pas  de  même 
nés  acro-contractures.  Celles-ci,  en  eflet,  lorsqu’elles  sont  anciennes,  créent, 
par  leur  persistance,  de  réels  troubles  organiques,  difficiles  à  distinguer,  noiî 
seulement  de  ceux  produits  par  une  compression  prolongée  (garrot)  de  la  racine 
un  membre,  mais  encore  les  contractures  pbysiopathiques  ou  réflexes  de  Ba- 
Wnski  et  Froment. 

Dans  ces  dernières,  en  effet,  MM.  Roussy  et  Lhermitte  font  remarquer  que  tous 
ea  signes  propres  des  troubles  réflexes  sont  secondaires  à  l’bypothermie,  la  stase 
Veineuse  et  l’immobilisation,  et  que  tous  peuvent  se  rencontrer  chez  les  porteurs 
e  tares  psychonévrosiques,  sans  blessure. 

J  Similaires  aux  acro-contractures,  sont  les  contractures  des  muscles  associés  dans 
eur  action  —  telle  la  contracture  du  sterno-mastoïdien  et  du  trapèze  qui  entraîne 
^  torticolis  névropathique  et  la  contracture  des  muscles  extenseurs  de  la  tête 
‘«nulant  une  méningite  aiguë  ou  le  tétanos.  D’autres  fois  la  contracture  porte  sur 
e  muscles  extenseurs  de  la  colonne  vertébrale  réalisant  une  lordose,  de  même 
quelle  entraîne  une  cyphose  si  elle  porte  sur  les  muscles  latéraux,  et  la  campto- 
■“mie  lorsqu’elle  atteint  les  muscles  fléchisseurs  du  tronc  en  avant.  Cette  plica- 
ve  du  tronc  est  d’un  diagnostic  délicat  avec  le  mal  de  Pott,  la  spondylite  trau- 
«ique,  la  spondylose  rhizomélique,  l’ankylose  vertébrale,  la  contusion  des 
eques  intervertébraux  et  enfin  l’ankylose  myogène  de  la  colonne  vertébrale, 
h  exécution  des  mouvements  automatiques  et  volontaires  en  même  temps, 
e  que  la  marche  et  la  station  debout,  peut  être  gravement  troublée  par  des  phé- 
nienes  psychonévrosiques.  Il  s’agit  alors  d’astasie-abasie,  c’est-à-dire  une  disso- 
etion  de  l’automatisme  de  la  marche  —  véritable  névrose  qui  peut  revêtir 
^  lerents  types  :  choréiforme,  tabétique,  névritique  ou  saltatoire.  D’autres  fois  il 
de  staso-basophie  :  le  malade  ne  peut  se  tenir  debout. 

Des  troubles  sont  faciles  à  distinguer  de  ceux  créés  par  des  lésions  organiques  qui 
rainent  des  troubles  réflexes  ou  des  troubles  labyrinthiques.  Cependant  le  par- 
8e  peut  être  délicat  quand  les  troubles  névropathiques  et  organiques  sont  associés, 
armi  les  désordres  de  la  marche,  il  faut  signaler  les  boiteries  d’habitude  dans 
quelles  l’attitude  vicieuse  répond  d’abord  à  la  logique  :  le  malade  boite  parce 
V  î  souffre  ;  puis  l’élément  organique  disparaît  :  le  malade  boite  par  habitude  ; 
U,  dernier  stade,  le  malade  souffre  parce  qu’il  boite. 

es  formes  de  ces  boiteries  sont  des  plus  diverses.  L’examen  de  la  marche  à 
de  uieveDe  décomposée  et  sur  place  permet  de  les  soupçonner;  l’absence 

*‘éflexes  les  .fait  diagnostiquer.  En  tout  cas,  il  faut  se  hâter  de  les 
Wb’  prolongées,  ces  boiteries  entraînent  des  lésions  organiques  d’immobi- 

bii**  tremblements  et  les  tics  éclatent,  soit  immédiatement  après  la  commotion, 
Sent  méditation.  Les  tremblements  sont  généralisés,  réali- 

.  le  tableau  de  la  grande  émotion;  ou  localisés,  simulant  alors  les  chorées 
e*  troubles  cérébelleux. 
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Les  tics  sont  rares  ;  le  plus  souvent  classiques,  ils  sont  localisés  à  la  tête  (tic  de 
négation,  d’affirmation). 

Ces  accidents  psychonévropathiques  seront  décelés  par  leur  mode  de  début,  les 
symptômes  associés  et  surtout  par  l’étude  de  l’état  psychique  de  l’individu. 

Certains  auteurs  soutiennent  la  nature  organique  de  ces  troubles;  MM.  Roussy 
et  Lhermitte  n’y  croient  pas,  étant  donnée  leur  curabilité  fréquente  par  la  psy 
chothérapie. 

Viennent  ensuite  les  troubles  sensitifs,  objectifs  ou  subjectifs.  Les  algies  ne 
répondant  à  aucun  trouble  organique  sont  fréquentes,  surtout  au  membre  infé¬ 
rieur,  où  elles  revêtent  le  type  sciatique.  11  convient  de  ne  se  fier  ni  aux  signes  de 
Laségue  et  de  Bonnet,  ni  aux  points  de  Valleix,  mais  seulement  aux  troubles 
réflexes.  Dans  le  doute,  le  traitement  psychothérapique  est  toujours  indiqué. 

Aux  membres  supérieurs  et  inférieurs,  les  pseudo-arlhrites  ne  sont  sûrement 
décelables  que  par  l’examen  de  l’articulation  sous  chloroforme,  de  même  que  Is® 
pseudo-névrites  suites  de  gelures,  par  exemple,  se  trahissent  par  une  hyperesthé¬ 
sie  ne  répondant  à  aucun  territoire  nerveux. 

Au  tronc,  les  algies  revêtent  la  forme  de  rachialgie  qui  peu  à  peu  entraîne  la 
camptocormie  ou  le  lumbago,  —  ou  bien  encore  elles  simulent  la  névralgie  inter¬ 
costale,  un  point  pleurétique  ou  appendiculaire,  le  zona. 

Au  cou,  elles  accompagnent  le  torticolis  clonique  ou  tonique;  enfin,  à  la  têtei 
elles  se  manifestent  sous  forme  de  céphalées  particuliérement  rebelles,  ainsi  d’ail¬ 
leurs  que  les  douleurs  précordiales,  cystiques  ou  gastriques  qui  ne  reposent  sur 
aucune  cause  organique.  Le  diagnostic,  d’ordinaire  facile,  devra  être  rapidal 
dans  le  doute,  il  convient  d’instituer  toujours  le  traitement  psychothérapique. 

Les  altérations  de  la  sensibilité  objective  sont  plus  fréquentes  encore,  mas¬ 
sives,  ne  répondant  à  aucun  territoire  nerveux  radiculaire  ou  périphérique,  elle* 
sont  facilement  décelables.  On  doit  les  rechercher  par  le  procédé  de  Babinski) 
qui,  s’il  était  toujours  employé,  empêcherait  de  créer  des  zones  d’anesthésie  <!“' 
n’ont  d’autre  origine  que  les  examens  médicaux  répétés. 

Les  troubles  psycho-sensoriels  sont  bien  connus.  Les  sourds-muets  revêtent 
trois  aspects  :  confus  mental  délirant,  confus  mental  stupide  et  enfin  le  typ® 
•  bavard  de  gestes  ». 

La  surdité  isolée  est  plus  rare;  il  faut  la  différencier  des  surdités  vraies  due® 
aux  ruptures  tympaniques  ou  aux  commotions  labyrinthiques  dans  lesquelle® 
existe  une  élévation  de  la  voix  et  des  troubles  de  la  parole. 

La  mutité  isolée  s’accompagne  souvent  des  troubles  de  la  déglutition, 
fois  il  n’existe  que  de  l’aphonie  ou  du  bégaiement. 

On  rencontre  encore,  parmi  les  manifestations  psychonévrosiques,  l’amauro®®' 
l’amblyopie,  la  photophobie  ;  il  faut  y  joindre  le  blépharospasme,  le  battern®®* 
des  paupières  et  le  nystagmus.  Tous  ces  accidents  sont  aussi  vite  dépistés  T®® 
guéris,  ainsi  d’ailleurs  que  l’hémianosmie  et  l’hémiagueusie. 

L’incontinence  d’urine  est  fréquente.  S’installant  chez  un  commotionné  ou  ch®® 
un  sujet  porteur  de  bénignes  lésions  anciennes,  il  est  parfois  délicat  de  la  différ®®' 
cier  d’une  atteinte  fruste  de  la  queue  de  cheval.  Pour  les  auteurs,  l’anurie,  la réte®' 
tion  d’urine,  les  troubles  du  sphincter  anal  ne  sont  jamais  névropathiques. 

Enfin,  la  réaction  psychonévropathique  peut  se  fixer  sur  le  tube  digestif  (vom*®' 
aements)  ;  sur  l’appareil  respiratoire  (tachypnée)  ;  sur  la  circulation  (tachycardi®)’ 

Il  est  inutile  d’insister  sur  les  différentes  crises  d’anxiété  ou  d’agitation  motr*®® 
rappelant  la  crise  classique  d’hystérie.  Mais  il  faut  se  rappeler  qu’il  existe  d®® 
troubles  psychiques  purement  névropathiques  :  narcolepsie,  états  confusiono® 
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«U  encore  délires  et  fugues.  Le  diagnostic  est  alors  délicat,  car  il  existe  chez  les 
trépanés  des  troubles  psychiques  d’origine  organique.  De  ces  faits  il  faut  aussi 
rapprocher  les  sinistroses  de  guerre  analogues  à  celles  des  accidentés  du  travail. 

Les  auteurs  exposent  ensuite  le  syndrome  commotionnel .  Après  une  période 
d  excitation,  le  malade  tombe  dans  un  état  confus  ou  névrosique.  Il  persiste 
«nsuile  de  la  céphalée,  une  hyperémotivité  et  un  état  psychasthénique  qui  peut 
faire  de  ces  hommes  de  véritables  t  éclopés  psychiques  «. 

Il  faut  distinguer  dans  la  genèse  de  ces  troubles  ;  la  commotion  directe,  sou- 
■vent  accompagnée  de  contusion  et  entraînant  des  troubles  organiques,  et  la  com- 
oiotion  indirecte,  source  d’accidents  purement  névropathiques. 

Dans  l’étiologie  générale  de  tous  ces  accidents,  s’il  faut  faire  grande  part  à  la 
•constitution  morbide  névropathique,  il  faut  ajouter  le  rôle  déprimant  des  fati¬ 
gues  physiques  et  morales,  de  l’inanition  passagère  et  aussi  des  intoxications. 

Enfin,  il  est  à  noter  que  les  accidents  névropathiques  sont  moins  fréquents  chez 
les  olliciers  que  chez  les  soldats. 

Les  facteurs  déterminants  sont  :  la  commotion  directe  ou  indirecte,  et  surtout 
l'émotion,  qui  joue  pour  les  auteurs  un  rôle  primordial,  si  l’on  y  ajoute  le  trau- 
Oiatisme  local  et  l’auto-  ou  l’hétéro-suggestion. 

Deux  points  dominent  le  Irailement  :  la  volonté  et  l’habileté  du  médecin  qui 
entreprendra  la  cure,  et,  d’autre  part,  la  rapidité  avec  laquelle  les  troubles  seront 
traités. 

Tous  les  malades  psychonévropathiques  peuvent  être  guéris;  seuls,  les  grands 
psychopathes  seront  éliminés  et  dirigés  vers  un  centre  de  psychiatrie. 

Enfin,  le  milieu  a,  lui  aussi,  une  grande  importance.  Il  faut  une  discipline 
rigoureuse  :  tout  malade  invétéré  est  maintenu  au  lit  et  à  la  diète  lactée;  tout 
t^orame  présentant  des  crises  bruyantes  est  isolé 

Le  traitement  proprement  dit  est  le  suivant  : 

Premier  temps  :  obtenir  du  malade,  après  une  conversation  persuasive,  le  ser¬ 
vent  (pi’il  désire  réellement  guérir. 

deuxième  temps  :  on  isole  le  sujet  qui  souvent  guérit  de  ce  fait  ou  alors  accepte 
*6  traitement  électrique. 

Troisième  temps  ;  Électrisation  à  l’aide  d'un  appareil  galvanique  à  fil  fin,  en 
allant  des  places  les  moins  sensibles  vers  les  endroits  les  plus  douloureux,  en 
augmentant  peu  à  peu  le  courant  pour  passer  du  tampon  au  balai  métallique. 

Quatrième  et  dernier  temps  :  fixation  des  résultats  obtenus  par  une  rééducation 
physique  et  psychique  soutenue. 

Dès  le  premier  temps  on  peut  établir  le  diagnostic  de  la  durée  du  traitement; 
UU  second,  on  obtient  des  guérisons;  au  troi.sième,  la  douche  froide  en  jet  brisé 
peut  remplacer  le  courant  faradique  et  entraîne  d’aussi  promptes  guérisons. 

Enfin,  il  faut  que  le  quatrième  temps  soit  assez  long  pour  éviter  toute  rechute. 

Dans  ces  conditions,  les  résultats  sont  très  heureux,  et  ne  donnent  que  2  à  3  "/o 
d’échecs. 

En  résumé  t  vouloir  guérir  un  psychopathe,  c’e<t  engager  avec  lui  une  lutte 
•Morale  dont  on  doit  sortir  victorieux  ». 

Enfin,  d’après  les  auteurs,  les  décisions  militaires  prises  au  sujet  despsychoné- 
^'■‘opathes  doivent  être  les  suivantes  : 

Ne  renvoyer  au  corps  que  les  hommes  guéris  depuis  assez  longtemps  pour 
la  cure  soit  définitive  ; 

2°  Ne  donner  une  permission  de  sept  jours  qu’aux  seuls  hommes  dont  la  bonne 
°lonté  a  été  manifeste  au  cours  du  traitement. 
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Quant  aux  malades  invétérés,  il  y  a  lieu  de  les  diriger  dans  des  centres  spé¬ 
ciaux,  mais  sous  aucun  prétexte,  il  ne  faut  les  proposer  pour  la  réforme. 

P.  Béhague. 

317)  Les  Anxieux  (étude  clinique),  par  Devaux  et  Logre,  publié  sous  1» 
direction  et  avec  une  préface  d’ERNEsr  Dupré.  Un  volume  in-8"  de  304  pages. 
Masson  et  éditeurs,  Paris,  1916. 

Cet  ouvrage  allait  paraître  lorsque  la  guerre  éclata.  Les  auteurs,  riches  d’une- 
expérience  nouvelle,  acquise  dans  les  ambulances  de  l’avant  et  les  services  neuro- 
psychiatriques  d’armée,  viennent  d’en  achever  la  publication  en  y  ajoutant  u» 
chapitre  original  sur  l’Anxiété  de  guerre  dont  l’intérêt  est  de  premier  ordre. 

Dans  celte  élude  essentiellement  clinique,  se  trouve  nettement  défini  et  décrit 
un  état  mental  très  particulier  :  l’Anxieux  est  souvent  confondu  avec  le  neuras¬ 
thénique,  avec  le  mélancolique  ou  l'obsédé.  Cette  faute  d’observation  s’explique 
par  la  longue  évolution  des  notions  essentielles  de  la  pathologie  mentale;  ce 
n’est  que  peu  à  peu  que,  des  travaux  des  neurologistes  et  des  psychiatres,  est 
sortie  la  conception  claire  d’une  constitution  d’émotioité  anxieuse. 

On  sait  la  part  primordiale  qui  revient  à  Ernest  Dupré  dans  cette  sélection  cli¬ 
nique.  Les  auteurs,  ses  élèves,  délimitent  d’abord  avec  rigueur  la  sémiologie  de 
l’émotion  anxieuse.  Us  précisent,  comme  1  avait  fait  Brissaud,  le  sens  exact  des 
mots  anxiété  et  angoisse;  ils  apprennent  à  distinguer  l’anxiété  de  la  tristesse 
simple,  de  la  dépression,  du  pessimisme,  de  l’ennui,  du  désespoir,  de  l’énerve¬ 
ment,  de  l’irritation,  etc...  et,  plus  généralement,  de  toutes  les  autres  formes^ 
normales  ou  pathologiques,  des  émotions  pénibles  et  de  la  douleur  morale.  Us 
précisent  ensuite,  dans  une  étude  comparée,  les  traits  essentiels  des  variétés  s» 
nombreuses  de  l’anxiété  morbide  :  ils  décrivent  l’anxiété  obsessive,  l’anxiété  mélan¬ 
colique  et  l’anxiété  maniaque;  ils  tracent  le  tableau  de  l’anxiété  professionnelle, 
épileptique  et  neurasthénique,  et  montrent  comment  l’élude  exacte  et  approfon¬ 
die  de  l’état  anxieux  permet,  dans  nombre  de  cas,  d’élucider  la  nature  même  des 
accidents,  et  d’établir,  d’après  l’analyse  minutieuse  d’un  seul  symptôme,  le  di»' 
gnostic,  le  pronostic  et  le  traitement  de  l’alfeclion  en  cours. 

Libérée  des  interprétations  théoriques  et  des  classifications  arbitraires,  l’étude 
de  Devaux  et  Logre  est  une  œuvre  originale,  utile,  durable. 

Ce  livre,  bien  pensé,  est  aussi  bien  écrit.  Son  clair  langage  repose  des  épaisses 
études  psychiatriques  qui  menaçaient  d’ohscurcir  la  lucidité  des  travaux  de  la- 
psychiatrie  française. 

318)  La  Névrose  d’ Angoisse  et  les  États  d'Émotivité  Anxieuse- 
De  l’Émotion  aux  Troubles  Nutritifs,  par  Francis  Heckel.  Un  volui» 
grand  10-8“  de  vu-535  pages.  Masson  et  C“,  éditeurs,  Paris,  1917. 

A  l’heure  où  l’anxiété  de  tous  devient  morbide  chez  beaucoup,  il  était  intéreS' 
sant  de  retenir  l’attention  sur  les  relations  pathogéniques  étroites  qui  existeo^ 
entre  les  troubles  nerveux  émotionnels  et  les  troubles  de  la  nutrition.  La  récipr® 
cité  de  leur  influence  est  absolue.  Si  l’émotion  peut  mener  aux  troubles  nuli  itp’ 
les  troubles  nutritifs  peuvent  engendrer  l’état  émotionnel.  Leur  part  d’origi"*^ 
somatique  permet  d’appliquer  à  certaines  réactions  psychiques  une  thérape** 
tique  mieux  indiquée,  en  l’espèce,  que  la  psychothérapie. 

La  curabilité,  dans  certaines  conditions,  de  la  névrose  d’angoisse  et  des  ét» 
émotifs  et  anxieux  similaires,  impose 'au  praticien  le  devoir  de  savoir  les  bie 
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reconnaître,  de  les  séparer  des  autres  psychonévroses  et  de  la  neurasthénie  en 
particulier,  de  les  rapporter  à  leur  cause  et  de  fixer  leur  genèse. 

Le  livre  de  M.  Heckel  est  entièrement  conçu  dans  le  but  d’amener  de  la  façon 
•a  plus  pratique  les  anxieux  reconnus  à  la  guérison.  Ceci  comporte  une  étude 
«émiologique  minutieuse  et  complète  de  la  névrose  d’angoisse,  de  ses  formes 
rudimentaires  et  des  stigmates  des  anxieux,  la  recherche  des  causes  de  la  névrose 
■et  du  mécanisme  de  leur  action.  Ceci  assure  le  diagnostic;  l’étude  de  la  névrose 
■dans  son  évolution  conduit  au  pronostic. 

Reste  le  traitement,  complexe  assurément  et  délicat,  mais  dont  les  idées  direc¬ 
trices  sont  fermes  et  bien  tracées;  les  détails  d’application  nécessitent  seulement 
du  jugement,  de  l’à-propos  et  la  connaissance  des  immenses  ressources  de  la 
thérapeutique  physique  et  diététique.  Feindkl. 


319)  Modifications  du  Pouls  et  de  la  Pression  Artérielle  observées 
chez  le  Soldat  au  Combat,  par  Briscons  et  H.  MERcrER.  Bulletin  de  l’Aca¬ 
démie  de  Médecine,  t.  LXXVl,  n"  4C,  28  novembre  1916,  p.  391. 

A  l’appareil  de  Vaquez-Laubry  un  premier  groupe  d’individus  sains  a  donné  les 
chiffres  moyens  ci-contre  :  température  axillaire,  37»;  respiration,  24;  pouls,  69; 
pression  artérielle  minima,  12,2,  et  pression  artérielle  maxima,  17. 

Un  second  groupe  de  21  malades  a  fourni  les  chiffres  moyens  suivants  :  tempéra¬ 
ture  axillaire,  37";  respiration,  26;  pouls,  96;  pression  artérielle  minima,  11,9 
et  pression  maxima,  16,8. 

Un  troisième  groupe  de  25  blessés  légers  a  permis  de  recueillir  des  chiffres  sensi- 
tilement  comparables  :  température  axillaire,  37,6;  respiration,  27;  pouls,  90; 
pression  artérielle  minima,  11,5  et  pression  maxima,  16,3. 

^  En  dehors  de  ces  documents  qui  renseignent  sur  la  perturbation  apportée  dans 
t  organisme,  tant  par  le  simple  séjour  aux  tranchées  que  par  les  phénomènes 
réactionnels  immédiats  consécutifs  aux  blessures  de  guerre,  l’élude  comparative 
^0  pouls  et  de  la  pression  artérielle  a  rendu  possibles  d’autres  constatations.  Elle 
O’  fourni  en  effet  des  éléments  de  diagnostic  différentiel  chez  22  soldats  qui  avaient 
traumatisés  par  l’éclatement  rapproché  d’un  obus,  ou  se  déclaraients  tels, 
**•118  cependant  présenter  de  blessure  apparente.  Dans  cette  catégorie  d’apparence 
homogène,  les  auteurs  ont  pu  discerner  trois  sortes  de  sujets  ; 

Les  contusionnés  qui  ont  subi  un  commencement  d’enfouissement,  ou  bien  ont 
frappés  par  la  projection  d’étais  ou  de  mottes  de  terre.  Ces  hommes  fournis¬ 
saient  des  constatations  comparables  à  celles  relevées  chez  des  blessés  (pouls,  93; 
Pi'ession  minima,  12,1  et  pression  maxima,  17,5); 

2“  Les  commotionnés  vrais  qui,  du  fait  du  refoulement  brusque  de  l’air,  présen- 
^^ent  une  accélération  assez  marquée  du  pouls  (pouls  =  100).  Mais  ce  qui  caracté¬ 
risait  ce  groupe,  c’était  l’élévation  de  la  pression  minima  et,  corrélativement,  la 
diminution  de  la  pression  différentielle  (Mn  =  13,  PD  =  3); 

3»  Enfin  les  émotionnés  qui,  en  dépit  d’un  état  impressionnant  d’angoisse  et  de 
schypnée,  avaient  un  pouls  normal  (P  =  76),  une  pression  minima  sensiblement 
hormale  (Mn  =  10)  et  une  pression  différentielle  égale  ou  supérieure  à  la  nor- 
hiale, 

^iosi  donc,  chez  les  traumatisés  par  éclatement  d’obus,  l’enregistrement  du 
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pouls  et  de  la  pression  artérielle  a  donné  des  signes  objectifs  suffisant»  pour 
reconnaître  les  commotionnés  vrais;  dans  ces  cas,  les  modifications  ont  été  cons¬ 
tatées  immédiatement  après  l’explosion  et  persistaient  encore  i2  heures  après  le 
choc.  Par  contre,  la  même  méthode  a  permis  de  ne  pas  tenir  compte  des  dires, 
des  émotionnés  qui  éprouvaient  le  besoin  de  quitter  les  premières  lignes  pour 
venir  conler  leur  angoisse  au  médecin  et  tentaient,  de  bonne  foi,  les  chances 
d’une  évacuation  sur  l’arriére.  E,  F. 

320)  Sur  les  Réactions  Électriques  d’Hypothermie  locale,  par  H.  Bor- 

DiER  (de  Lyon).  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  an  LXXXI,  n“  6,  p.  172,  6  fé¬ 
vrier  1917. 

Explication  de  la  réaction  paradoxale  de  dégénérescence  constatée  l’hiver  sur 
de  petits  muscles  dont  le  nerf  moteur  n’est  lésé  en  aucune  façon.  Expérimentale¬ 
ment,  elle  apparaît  sous  l’effet  du  froid;  elle  disparaît  avec  le  réchauffement  des 
extrémités.  E.  F. 

321)  A  propos  de  la  Communication  du  docteur  H.  Bordier  sur  le» 

Réactions  Électriques  d’Hypothermie  locale,  par  J.  Babinski.  Bulletin 

de  l’Académie  de  Médecine,  t.  LXXVII,  n“  7,  p.  182,  13  février  1917. 

M.  Bordier  a  attiré  l’attention  sur  la  lenteur  de  la  secousse  galvanique,  l’inver¬ 
sion  polaire  et  l’hypoexcitabilité  faradique  qu’on  peut  observer  dans  les  muscles 
dont  le  nerf  moteur  n’est  pas  lésé  et  qui  ont  été  soumis  à  la  réfrigération. 

C’est  à  l’étude  des  faits  cliniques  que  M.  Bordier  s’attache  surtout.  Il  a  observé 
en  hiver  des  réactions  électriques  d’hypothermie  locale  dans  les  cas  de  contrac¬ 
tures  ou  de  paralysies  dites  fonctionnelles  et  plus  particulièrement  dans  les  petits 
muscles  de  la  main  ou  du  pied.  Sous  l’influence  du  réchauffement  par  la  diather¬ 
mie,  les  réactions  électriques  redevenaient  normales. 

MM.  Babinski  et  Froment  ont  étudié,  il  y  a  déjà  longtemps,  dans  des  cas  de 
paralysies  et  de  contractures  consécutives  à  des  traumatismes,  et  rangés  dans  là 
groupe  des  troubles  d’ordre  réflexe,  l’excitabilité  mécanique  des  muscles  qui  est 
connexe  à  l’excitabilité  voltaïque.  Ils  ont  insisté  sur  la  lenteur  de  la  secousse  dé¬ 
terminée  par  l’excitation  mécanique  et  sur  ses  relations  avec  l’hypothermie. 

Avec  M.  Haillon,  ils  ont  appliqué  à  l’étude  de  ces  faits  la  méthode  graphique! 
elle  a  montré  que  la  lenteur  de  la  secousse  musculaire  provoquée  par  la  percus¬ 
sion  peut  être  tout  aussi  marquée  dans  les  contractures  et  parésies  d’ordre  réflexà 
que  dans  bien  des  cas  de  paralysie  avec  réaction  de  dégénérescence.  La  surexcita¬ 
bilité  musculaire  et  la  lenteur  de  la  secousse  sont  proportionnées  dans  leur  inten¬ 
sité  aux  troubles  vaso-moteurs  et  thermiques  ;  lorsque  l’hypothermie  est  considé* 
rable,  ou  peut  presque  affirmer,  a  priori,  que  l’excitabilité  mécanique  des  muscle^ 
est  exagérée  et  que  la  secousse  musculaire  est  lente. 

Ils  ont  indiqué  les  modifications  que  l’on  observe  chez  les  blessés  atteints  de 
troubles  d’ordre  réflexe  après  immersion  des  membres  malades  dans  de  l’ean 
chaude  ou  après  diathermie  :  la  contraction,  de  lente  et  prolongée,  devient  rapid® 
et  peu  soutenue. 

Ils  ont  constaté  aussi  que  la  fusion  anticipée  des  secousses  faradiques,  consé¬ 
quence  de  la  lenteur  de  ces  secousses,  s’observe  dans  les  faits  de  cet  ordre  6*' 
qu’elle  disparaît  après  réchauffement. 

MM.  Babinski  et  Froment  ont  fait  ressortir  l’intérêt  qu’il  y  a  à  examiner  l’état 
de  l’excitabilité  du  muscle,  quand  le  membre  est  froid,  et  après  réchauffement. 

Si  la  méconnaissance  de  ces  réactions  d’hypothermie  locale  fait  courir 


ANALYSES 


331 


risque  de  considérer  comme  en  voie  de  dégénérescence  des  nerfs  qui  ne  sont  pas 
«•Itérés,  ce  fait  que  des  muscles  normaux  peuvent,  sous  l’influence  de  la  réfrigéra¬ 
tion,  présenter  de  pareilles  réactions,  expose  à  une  erreur  d’ordre  inverse  :  il  a 
Conduit  quelques  observateurs  à  dénier  toute  importance  clinique  à  la  lenteur  de 
la  secousse  quand  elle  disparaît  après  réchauffement.  Or,  celle-ci  a  de  la  valeur 
lorsqu’elle  se  lie  à  une  hypothermie  locale  qui  ne  dépend  qu’en  partie  de  la  tem¬ 
pérature  du  milieu  ambiant  et  qui  décèle  une  vaso-constriction  consécutive  à  une 
lésion  ou,  en  d’autres  termes,  qui  traduit  un  véritable  trouble  de  la  régulation 
Vaso-motrice  et  thermique  locale.  C’est  là  un  de  ces  caractères  qui  établissent 
One  distinction  nette,  admise  aujourd’hui  par  la  plupart  des  neurologistes,  entre 
diverses  paralysies  et  contractures  réunies  antérieurement  dans  le  cadre  des 
troubles  dits  fonctionnels  :  parmi  ces  paralysies  et  contractures,  les  unes,  qui  ne 
®  «ccompagnent  d'aucun  des  caractères  en  question,  sont  d’ordre  psychopathique, 
liystérique,  pithiatique,  les  autres  sont  d’ordre  physiopathique  et  réflexe.  Or,  il 
«St  essentiel  de  les  distinguer  les  unes  des  autres,  car  elles  comportent  un  pro¬ 
nostic  et  un  mode  de  traitement  tout  différents.  E.  F. 

322)  Les  Réflexes  de  Défense  vrais  au  cours  des  Syndromes  Méningés 
(Hémorragies  Méningées,  Inflammations  Aiguës),  par  Georges  Guil- 
lain  et  J.- A.  Barré.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de 
Paris,  an  XXXll,  n“  27-28,  p.  1474-1476,  13  octobre  1916. 

La  plupart  des  cliniciens  qui  ont  étudié  les  mouvements  réflexes  dits  de  défense 
les  ont  observés  chez  des  malades  atteints  de  lésions  médullaires  avec  troubles 
paralytiques  plus  ou  moins  accentués;  ils  insistent  surtout  sur  le  triple  mouve¬ 
ment  de  retrait  du  membre  inférieur  consécutif  à  diverses  excitations  portant  sur 
les  téguments  ou  sur  les  plans  profonds  de  ce  membre,  et  sur  des  mouvements 
«emblables  pouvant  se  produire  sur  le  membre  symétrique. 

Les  mouvements  réflexes  dont  il  est  question  ici  sont  tout  autres;  ils  s’obser¬ 
vent  chez  des  malades  atteints  de  lésions  méningées  (hémorragies  méningées  ou 
méningites  aiguës)  qui  sont  dans  un  état  d’inconscience  absolue,  n’ayant  nulle 
Motion  de  ce  qui  se  passe  autour  d’eux. 

Chez  de  tels  malades,  le  pincement  de  la  peau  du  pied  ou  de  la  jambe  provoque 
«ouvent  un  mouvement  complexe  de  tout  le  membre  inférieur  du  côté  opposé  :  le 
genou  se  fléchit  et  le  pied  vient  gratter  avec  le  talon  la  région  excitée  pour  écar- 
^«r  la  cause  traumatisante.  Quand  on  pince  la  racine  de  la  cuisse,  l’abdomen,  le 
thorax  eu  le  cou,  c’est  souvent  avec  le  membre  supérieur  que  le  malade  réagit, 
‘Votte  la  région  où  a  porté  le  pincement  ou  repousse  la  main  qui  l’effectue. 

Les  mouvements,  accomplis  en  dehors  de  la  volonté  consciente,  et  en  tout 
P«>nt  semblables  morphologiquement  à  l’acte  de  défense  voulu,  méritent  bien  le 
de  mouvements  ou  de  réflexes  de  défense  vrais.  Ils  reproduisent  exactement 
®«'ix  que  l’on  observe  chez  la  grenouille  décapitée,  quand  on  irrite  une  patte 
«vec  une  goutte  d’acide  ou  une  piqûre  d’épingle  :  la  patte  non  irritée  se  déplace 
vient  repousser  l’agent  vulnérant.  C’est  bien  là  le  réflexe  de  défense  vrai,  prin- 
ceps. 

Il  convient  de  remarquer  d’ailleurs  que  les  réflexes  de  défense  vrais  peuvent 
'«exister  avec  les  réflexes  dits  de  défense  par  les  neurologistes  (mouvements  de 
'etcait  du  membre  par  triple  flexion  ou  mouvements  contra-latéraux  de  flexion), 
^«is  ils  peuvent  en  être  absolument  indépendants.  De  plus,  les  réflexes  de 
h^Iense  vrais  ne  sont  pas  en  rapport  avec  la  surréflectivité  tendineuse  et  l’inver- 
ou  l’abolition  des  réflexes  cutanés. 
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Les  réflexes  de  défense  vrais  dans  les  hémorragies  méningées  et  les  méningites 
aiguës  se  constatent  le  plus  habituellement  dans  les  premières  phases,  ils  dispa¬ 
raissent  plus  ou  moins  rapidement,  soit  quand  le  coma  est  absolu  avec  perte  de 
toute  motilité  et  de  toute  sensibilité  superficielle  et  profonde,  soit  quand  l’affec¬ 
tion  s’améliore  et  que  la  conscience  réapparaît. 

Ces  remarques  paraissent  avoir  ;  1»  un  intérêt  pratique,  puisqu’elles  mettent  en 
relief  un  fait  non  encore  signalé,  semble-t-il,  dans  le  tableau  des  états  méningés; 
2*  un  intérêt  théorique,  en  montrant  que  l’identification  absolue  entre  ce  qui  se 
passe  chez  la  grenouille  décapitée  et  ce  qu’on  observe  dans  les  lésions  médullaires 
incomplètes  de  l’homme  ne  doit  pas  être  acceptée  sans  restriction  ;  des  phéno¬ 
mènes  indubitablement  semblables  au  point  de  vue  morphologique  apparaissent 
dans  des  conditions  anatomiques  très  différentes.  Feindel. 

323)  Réflexe  Radio-pronateur  supérieur,  par  E.  Land.\u.  Pari»  médical- 

an  Vil,  n“  21,  p.  426,  26  mai  1917. 

On  connaît  :  1”  Le  réflexe  du  triceps  brachial,  qui  s’obtient  par  une  percussion  dn 
tendon  du  triceps  et  donne  lieu  à  une  extension  de  l’avant-bras  sur  le  bras  ; 

2°  Le  réflexe  périoste  radial,  qui  s’obtient  par  une  percussion  de  l’extrémité  infé¬ 
rieure  du  radius,  et  donne  lieu  à  une  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras  ; 

3°  Le  réflexe  radio-pronateur,  obtenu  par  percussion  de  la  partie  antéro-interne 
du  radius  ; 

4“  Le  réflexe  eubito-pronateur,  obtenu  par  percussion  de  la  partie  postéro-infé¬ 
rieure  du  cubitus. 

En  dehors  de  ces  quatre  réflexes,  M.  Landau  a  constaté  que  la  percussion  d’un 
point  déterminé  de  l’avant-bras  donne  lieu  à  un  réflexe  pronateur  précisé  au 
point  de  vue  anatomo-physiologique  comme  réflexe  radio-pronateur  supérieur. 

Le  réflexe  radio-pronateur  supérieur  est  un  réflexe  physiologique  et,  dans  las 
cas  normaux,  symétrique  des  deux  côtés.  La  recherche  de  ce  réflexe  peut  rendra 
service  dans  un  examen  neurologique  aussi  bien  que  les  deux  autres  réflexes 
périostaux  et  tendineux,  car  il  peut  renseigner  sur  l’état  des  voies  centripètes  at 
centrifuges  d’un  domaine  donné  du  névraxe. 

L’apparition  du  réflexe  radio-pronateur  supérieur  est  conditionnée  par  le  nerf 
médian,  puisque  ce  nerf  innerve  les  muscles  pronateurs,  et  par  les  fibres  sensi¬ 
tives  du  périoste  de  la  tête  du  radius.  E.  F. 

324)  Études  Graphiques  de  quelques  Réflexes  tendineux,  par  A.  SthoRI” 

Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  medicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXHi 

n”  27-28,  p.  1432-1459,  13  octobre  1916. 

Le  phénomène  connu  sous  le  nom  de  réflexe  tendineux  est,  en  réalité,  une 
réaction  complexe  de  l’appareil  neuro-musculaire  à  la  percussion  du  tendon.  Il  s® 
produit,  d’abord,  une  secousse  idio-inusculaire  (dans  le  sens  physiologique  du 
terme),  à  laquelle  succède  une  véritable  contraction  réflexe,  après  un  temps  pardu 
de  0,150  environ,  variable  suivant  les  conditions  de  l’expérience  et  le  réflexe  con¬ 
sidéré.  Cette  dernière  contraction  entraîne,  plus  particulièrement,  les  modifia®' 
lions  de  forme  et  les  mouvements  d’ensemble  qui  constituent  aux  yeux  du  clini¬ 
cien  le  réflexe  proprement  dit. 

Les  deux  contractions  sont,  d’ailleurs,  dans  une  certaine  mesure,  indépendant®* 
l  une  de  l’autre  et  leurs  modifications  relatives,  susceptibles  de  fournir  d’utü®* 
renseignements  en  pathologie  neuro-musculaire,  méritent  d’être  étudiées. 

E.  Feindei 
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325)  Le  Réflexe  Médio-Plantaire.  Étude  de  ses  Caractères  Graphi¬ 
ques  et  de  son  temps  perdu,  par  Georges  Guillain,  J. -A.  BarhA  et 
A.  Strohl.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
an  XXXII,  n»  27-28,  p,  1439-1462,  13  octobre  1916. 

Le  réflexe  médio-plantaire  présente,  comme  réaction  motrice  essentielle,  un 
mouvement  d’extension  du  pied  sur  la  jambe,  de  même  que  le  réflexe  achilléen.  Ce 
réflexe  médio-plantaire,  dont  les  voies  centripètes  sont  spéciales,  possède  une 
individualité  physiologique  et  les  auteurs  ont  reproduit  des  graphiques  montrant  sa 
disparition  dans  certains  cas  pathologiques  où  le  réflexe  achilléen  était  conservé. 

L’examen  de  la  courbe myographique  des  jumeaux  révéle  de  grandes  différences 
dans  la  manière  dont  les  muscles  répondent  à  une  percussion,  suivant  que  l’exci¬ 
tation  est  porté  sur  le  tendon  d’Achille  ou  sur  la  partie  moyenne  de  la  plante  du 
pied. 

D’autre  part,  et  ceci  est  plus  intéressant,  la  forme  de  la  contraction  musculaire 
■est  essentiellement  dissemblable  dans  les  deux  cas.  Tandis  que  le  réflexe  achilléen 
présente  deux  contractions  successives  nettement  dissociées,  le  réflexe  médio- 
planlaire  est  formé  d’une  seule  courbe,  qui  s’élève  progressivement,  forme  un 
plateau  et  s’abaisse  ensuite  lentement  pour  revenir  à  la  position  d’équilibre  du 
muscle.  Cette  courbe  est  normalement  moins  élevée  que  celle  du  réflexe  achil¬ 
léen;  par  contre,  elle  est  notablement  plus  longue  que  chaque  courbe  de  ce 
réflexe  prise  séparément  et  souvent  supérieure  à  la  durée  totale  des  deux. 

Si  Ton  admet  que,  dans  le  réflexe  achilléen,  la  première  des  deux  contractions 
^st  de  nature  musculaire  et  la  seconde  de  nature  réflexe,  la  courbe  unique  du 
réflexe  médio-plantaire,  qui  a  des  caractères  morphologiques  se  rapprochant  heau- 
■•^oup  de  la  deuxième  contraction  de  Tachilléen,  doit  être  considérée  comme  étant 
'me  contraction  réflexe. 

Quoi  qu’il  en  soit,  le  réflexe  médio-plantaire  étant  constitué  par  une  contractioh 
réflexe  isolée  et  plus  prolongée  que  celle  du  réflexe  achilléen,  doit  être  considéré 
romme  un  réflexe  plus  pur  que  ce  dernier. 

Le  réflexe  médio-plantaire  se  sépare  donc  nettement,  par  ses  caractères  mor¬ 
phologiques,  comme  par  ses  caractères  cliniques,  du  réflexe  achilléen  avec  lequel 
'1  n’a  de  commun  que  le  mouvement  réactionnel  du  pied.  E.  Feindel. 

^26)  Sur  un  Syndrome  de  Radiculo-Névrite  avec  Hyperalbuminose 
du  Liquide  Céphalo-Rachidien  sans  Réaction  Cellulaire.  Remar¬ 
ques  sur  les  Caractères  cliniques  et  Graphiques  des  Réflexes  ten¬ 
dineux,  par  Georges  Guillain,  J. -A.  Barré  et  A.  Strohl.  Bulletins  et  Mémoires 
<le  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXII,  p.  1462-1470,  13  «ctobre 
1916. 

Les  auteurs  attirent  l’attention,  dans  la  présente  note,  sur  un  syndrome  cli- 
•hflue  observé  chez  deux  malades;  le  syndrome  est  caractérisé  par  des  troubles 
moteurs,  l’abolition  des  réflexes  tendineux  avec  conservation  des  réflexes  cutanés, 
des  paresthésies  avec  troubles  légers  de  la  sensibilité  objective,  des  douleurq'  à  la 
P^’ession  des  masses  Inusculaires,  des  modifications  peu  accentuées  des  réactions 
électriques  des  nerfs  et  des  muscles,  de  Thyperalbuminose  très  notable  du  liquide 
'Céphalo-rachidien  avec  absence  de  réaction  cytologique  (dissociation  albumino- 
^ytologique)  ;  il  parait  dépendre  d’une  atteinte  concomitante  des  racines  rachi- 
mennes,  des  nerfs  et  des  muscles  vraisemblablement  de  nature  infectieuse  ou 
loxique;  il  doit  être  différencié  des  radiculites  simples,  des  polynévrites  pures  et 
«es  polymyosites.  Des  recherches  expérimentales  par  la  méthode  graphique  sur  la 
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vitesse  des  réflexes  et  leur  temps  perdu,  sur  les  modalités,  la  contractilité  mus¬ 
culaire,  montrent  la  réalité  de  la  participation,  dans  ce  syndrome,  de  tout  l’ap¬ 
pareil  moteur  neuro-musculaire  périphérique.  11  faut  insister  sur  l’hyperalbumi- 
nose  du  liquide  céphalo-rachidien  sans  réaction  cytologique,  fait  qui  n’a  pas  été 
mentionné  dans  des  cas  semblables. 

L’ensemble  des  troubles  observés  chez  les  deux  malades  appartient  à  la  patho¬ 
logie  simultanée  des  racines  rachidiennes,  des  nerfs  périphériques  et  des  mus¬ 
cles.  L’hyperalbuminose  considérable  du  liquide  céphalo-rachidien  témoigne  de  la 
participation  méningée;  les  caractères  des  troubles  paralytiques  prédominant  aux 
extrémités  et  les  douleurs  des  masses  musculaires  à  la  pression  montrent  la  par¬ 
ticipation  névritique  et  musculaire.  D’ailleurs  il  semble  que  c’est  avec  une  sché¬ 
matisation  trop  grande  que  l’on  isole  en  neurologie  les  polynévrites  et  polymyo¬ 
sites;  dans  un  très  grand  nombre  de  cas  de  polynévrites  infectieuses  ou  toxiques, 
les  terminaisons  nerveuses  intra-musculaires,  les  fibres  musculaires  elles-mêmes 
peuvent  être  atteintes  et  en  réalité  il  peut  s’agir  très  souvent  beaucoup  plus  de 
polyneuro-myosites  que  de  polynévrites  pures. 

Chez  le  premier  malade,  des  recherches  expérimentales  par  la  méthode  gra¬ 
phique  ont  permis  aux  auteurs  d’apporter  certains  caractères  nouveaux  dans 
l’étude  des  réflexes  et  de  la  contractilité  musculaire.  La  méthode  graphique  peut 
donnerdes  éléments  importants  pour  l’interprétai  ion  des  symptômes  etdes  lésions. 

Dans  les  cas  actuels,  par  exemple,  tandis  que  le  simple  examen  clinique  ne 
permet  que  de  constater  l’abolition  des  réflexes  tendineux,  l’analyse  détaillée  des 
courbes  myographiques,  en  révélant  sur  quels  éléments  de  défense  du  réflexe 
portent  les  altérations,  conduit  à  une  série  de  remarques  dignes  d’intérêt.  D’abord, 
la  disparition  complète  de  la  partie  réflexe  de  la  courbe  myographique,  ou  lors¬ 
qu’elle  subsiste,  ses  caractères  morphologiques  d’amplitude  extrêmement  réduite 
et  de  grande  lenteur,  enfin  son  temps  perdu  considérable,  presque  double  delà 
normale,  montrent  l’altération  profonde  et  prédominante  des  conducteurs  ner¬ 
veux  ou  de  la  partie  centrale  du  réflexe.  Mais,  de  plus,  la  .secousse  musculaii'® 
parait  également  modifiée,  diminuée  de  hauteur,  ralentie  let  retardée  dans  son 
apparition;  cela  permet  de  penser  que  l’élément  musculaire  a  également  été 
touché  par  le  processus  d’intoxication.  Enfin,  la  comparaison  des  courbes  obte' 
nues  après  percussion  du  tendon  rotulien  et  du  tendon  achilléen  permet  de  cons¬ 
tater  une  évolution  différente  pour  ces  deux  réflexes.  Tandis  que  le  premier  a  été 
aboli  rapidement  et  n’a  montré,  jusqu’au  moment  où  le  malade  a  quitté  l’hôpital, 
aucune  tendance  à  la  réapparition,  le  second,  quoique  paraissant  aboli  clinique¬ 
ment,  a  pu  être  enregistré  avec  des  caractères  se  rapprochant  . progressivement  de 
la  normale.  Tout  démontre  que  la  méthode  graphique  permet,  beaucoup  mieux 
que  l’examen  avec  le  marteau  percuteur,  d’avoir  des  notions  précises  sur  l’état 
des  réflexes  tendineux. 

La  pathogénie  du  syndrome  de  radiculo-névrite  observé  chez  les  malades  des 
auteurs  n’a  pu  être  précisée.  Une  infection  ou  une  intoxication  doivent  sans  doute 
être  invoquées,  mais  n’ont  pu  être  décelées.  Le  pronostic  ne  paraît  pas  être  très 
grave,  à  en  juger  par  l’évolution  ;  le  premier  malade  était  presque  guéri  et  1® 
second  en  voie  d’amélioration  quand  ils  furent  évacués.  E.  Fkindbl. 

327)  Étude  Graphique  de  la  Contraction  Neuro-Musculaire,  Pf*" 

A.  Strohl.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  ParUt 

an  XXXIII,  n"  5-6,  p.  275-284,  22  février  4917. 

bien  ne  distingue  essentiellement  la  réponse  du  muscle  percuté  directement  d® 
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celle  du  muscle  dont  on  excite  le  tendon.  Le  muscle  n'a  pas  deux  manières 
différentes  de  réagir;  dans  les  deux  on  retrouve  les  deux  éléments  musculaire  et 
réflexe.  Si,  normalement,  le  tendon  est  le  point  d’élection  pour  obtenir  des  réac¬ 
tions  du  muscle  avec  un  choc  minimum,  cela  tient  à  ce  que,  par  la  percussion  du 
tendon,  l'on  communique  une  excitation  mécanique  à  toutes  les  fibres  du  muscle 
qui  s’y  insèrent  et  que,  dans  ces  conditions,  on  obtient  une  réaction  qui  est  la 
somme  des  réactions  élémentaires  des  différentes  parties  de  ce  muscle.  Au  con¬ 
traire,  la  percussion  portée  sur  le  corps  même  du  muscle  n’excite  directement 
qu’un  faisceau  musculaire  qui  commence  par  réagir  seul.  Ensuite  l’ébranlement 
se  communique  au  tendon  et  produit  une  réaction  musculaire  générale,  réaction 
Dormalement  plus  faible,  pour  une  môme  excitation,  que  dans  les  cas  du  réflexe 
tendineux,  à  cause  de  l’affaiblissement  de  l’ébranlement  mécanique  pendant  sa 
propagation.  Puis  a  lieu  la  réponse  réflexe  de  tout  le  muscle. 

Ce  n’est  pas  à  dire  que  ces  deux  manières  d'exciter  mécaniquement  l’appareil 
beuro-musculaire  sont  équivalentes  et  peuvent,  au  point  de  vue  clinique,  se  subs¬ 
tituer  l’une  à  l’autre. 

En  réalité,  elles  sont  loin  de  présenter  une  liaison  tellement  étroite.  Un  choc 
ttiécanique,  de  même  que  tout  autre  mode  d’excitation,  doit  avoir  une  certaine 
intensité  minima  pour  être  effectif.  Or,  il  peut  arriver  que  ce  *  seuil  i>  ne  soit  pas 
atteint  par  la  percussion  du  tendon,  alors  qu’il  est  avec  un  choc  porté  sur  le  mus¬ 
cle  lui-même. 

C’est  ce  qui  se  produit  dans  certains  cas  pathologiques,  s’accompagnant  d’hypo- 
®Xcitabilité  du  système  neuro-musculaire  (névrite,  tabes,  etc.)  où  les  réflexes  ten- 
•iineux  sont  abolis  alors  que  la  secousse  neuro-musculaire  est  conservée.  L’obser- 
yation  des  courbes  de  la  contraction  neuro-musculaire  prend  alors  toute  son 
importance  pour  l’évaluation  des  altérations  respectives  des  éléments  musculaire 
6t  nerveux.  A  ce  point  de  vue,  les  recherches  de  myographie  clinique  peuvent  pré- 
senter,  en  dehors  de  leur  intérêt  physiologique,  une  utilité  incontestable  comme 
élément  de  diagnostic.  E.  F. 

^28)  Le  Réflexe  Tibio-fémoral  postérieur,  par  Georges  Gcillain  et 

^•‘A.  Barré.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 

an  XXXlll,  n-  5-6,  p.  284-287,  22  février  1917. 

Ces  auteurs  se  proposent,  dans  la  présente  note,  d’attirer  l’attention  sur  un 
•■éflexe  des  membres  inférieurs  dont  la  recherche  n’appartient  pas  à  la  sémiologie 
•ïaurologique  courante;  il  s’agit  du  réflexe  des  muscles  demi-tendineux  et  derni- 
®'embraneux,  du  réflexe  tibio-fémoral  postérieur. 

11  existe  en  réalité  deux  modes  de  production  du  réflexe  tibio-fémoral  posté- 
^*6ur,  ou  réflexe  des  demi-tendineux  et  demi-membraneux  ;  le  réflexe  peut  être 
®l>tenu  soit  par  percussion  tendineuse,  il  s’agit  alors  d’un  réflexe  tendineux,  soit  par 
PaPcussion  périostée,  il  s’agit  alors  d’un  réflexe  périoste.  Les  caractères  graphiques 
réflexe  tibio-fémoral  postérieur  tendineux  et  du  réflexe  tibio-fémoral  posté- 
fieur  périosté  sont  différents  et  il  est  nécessaire  de  les  dissocier. 

Pour  rechercher  le  réflexe  tibio-fémoral  postérieur  tendineux,  le  membre  inférieur 
mt  être  mis  en  abduction  et  rotation  externe,  la  cuisse  reposant  sur  le  plan  du 
*t)  légèrement  fléchie  sur  le  bassin,  la  jambe  elle-même  étant  légèrement  fléchie 
®'^yla  cuisse.  Dans  ces  conditions,  les  muscles  sont  en  état  de  relâchement  et  l’on 
sous  la  peau  se  dessiner  nettement  les  tendons  du  demi-tendineux  et  du 
«ini-membraneux.  Une  percussion  avec  le  marteau  sur  ces  tendons,  immédiate- 
**^6nt  avant  leur  entrée  dans  la  gouttière  du  plateau  tibial  interne,  détermine  la. 
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contraction  des  muscles,  qui  est  visible  sous  la  peau  et  qui  est  perçue  par  la  pal¬ 
pation. 

Lorsque  la  percussion  avec  le  marteau  est  faite,  non  plus  sur  l’extrémité  infé¬ 
rieure  des  tendons  des  muscles  demi-tendineux  et  demi-membraneux,  mais  sur  le 
plateau  du  tibia,  on  détermine  la  même  contraction  musculaire,  c’est  le  réflexe 
tibio- fémoral  postérieur  périosté. 

Le  réflexe  tibio-fémoral  postérieur  (tendineux  et  périosté)  est  un  réflexe  normal 
et  constant.  Les  muscles  demi-tendineux  et  demi -membraneux  sont  innervés 
par  des  branches  du  nerf  sciatique  qui  proviennent  des  racines  L/,,  L-  et  S^. 

Le  réflexe  tibio-fémoral  postérieur  est  aboli  dans  les  lésions  médullaires  des¬ 
tructives  ou  profondes  de  la  région  lombo-sacrée  (IV”  et  V‘  segments  lombaires, 
1"  segment  sacré),  dans  le  tabes,  les  radioulites  (IV*  et  V"  racines  lombaires, 
I™  racine  sacrée),  certaines  névrites  infectieuses  ou  toxiques.  11  est  à  remarquer 
que,  dans  la  plupart  des  cas  de  sciatique  simple,  le  réflexe  tibio-fémoral  postérieur 
est  conservé;  parfois  il  est  aboli  en  même  temps  que  le  réflexe  achilléen  et  le 
réflexe  médio-plantaire;  parfois  il  subsiste  normal  ou  simplement  diminué  malgré 
l’abolition  de  ces  derniers.  A  noter  que  les  nerfs  du  demi-tendineux  et  du  demi- 
membraneux  ayant  une  origine  haute  sur  le  tronc  du  nerf  sciatique,  on  comprend 
que,  dans  les  altérations  traumatiques  ou  non  traumatiques  de  ce  nerf  au-dessous 
de  l’origine  des  filets  destinés  aux  muscles  demi-tendineux  et  demi-membraneux, 
les  réflexes  achilléens  et  médio-plantaires  puissent  être  abolis  alors  que  persiste 
le  réflexe  tibio-fémoral  postérieur.  11  existe  de  ce  fait  une  possibilité  de  localisa¬ 
tion  lésionnelle  qui  est  à  prendre  en  considération. 

Le  réflexe  tibio-fémoral  postérieur  est  exagéré  dans  les  lésions  de  la  voie  pyra¬ 
midale.  Cette  surréflectivité  se  constate  dans  l’hémiplégie  spasmodique,  les  com¬ 
pressions  et  les  scléroses  médullaires. 

11  semble  que  le  réflexe  tibio-fémoral  postérieur  mérite  d’être  connu  et  d’être 
systématiquement  recherché,  en  clinique  neurologique,  comme  le  réflexe  rotu- 
lien,  le  réflexe  achilléen  et  le  réflexe  médio-plantaire.  E.  F. 

329)  Le  Réflexe  Péronéo-Fémoral  postérieur,  par  Georges  Guileain  et 

J. -A.  Barré.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Parts, 

an  XX.Vlll,  n“  5-6,  p.  287,  22  février  1917. 

Le  réflexe  péronéo-fémoral  postérieur  peut  être  obtenu  soit  par  percussion  ten¬ 
dineuse,  il  s’agit  alors  d’un  réflexe  tendineux,  soit  par  percussion  périostée,  il  s’agi*' 
alors  d’un  réflexe  périos  é. 

Pour  rechercher  le  réflexe  péronéo-fémoral  postérieur,  le  sujet  est  mis  dans  l6 
décubitus  latéral  du  côté  opposé  à  celui  de  l’investigation,  la  cuisse  est  très  légè' 
rement  fléchie  sur  le  bassin,  la  jambe  très  légèrement  fléchie  sur  la  cuisse,  1® 
muscle  biceps  est  ainsi  dans  le  relâchement  et  le  tendon  est  nettement  visible 
sous  la  peau  au-dessus  de  la  tête  du  péroné,  au  côté  externe  du  creux  poplité- 
Une  percussion  avec  le  marteau  sur  l’extrémité  inférieure  de  ce  tendon  ou  sur 
la  tête  du  péroné  détermine  la  contraction  du  muscle  biceps  que  l’on  voit  souS 
les  téguments  ou  que  l’on  perçoit  par  palpation.  Les  caractères  graphiques  du 
réflexe  péronéo-fémoral  tendineux  et  du  réflexe  péronéo-fémoral  postérieur 
périosté  sont  différents  et  il  est  nécessaire  de  les  dissocier. 

La  recherche  du  réflexe  péronéo-fémoral  postérieur  est  peut-être  un  peu  pi**® 
délicate  que  celle  du  réflexe  tibio-fémoral  postérieur,  toutefois  le  réflexe  est  normal 
«t  constant.  Le  muscle  biceps  est  innervé  par  des  rameaux  du  nerf  sciatique  fl»* 
proviennent  des  racines  L,,  S,,  Sj. 
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Le  réflexe  péronéo-fémoral  postérieur  est  aboli  dans  les  lésions  médullaires  des¬ 
tructives  ou  profondes  de  la  région  lombo-sacrée  (V'  segment  lombaire,  1"  et 
*1'  segments  sacrés),  dans  le  tabes,  les  radiculites  (V'  racine  lombaire,  I™  et 
II*  racines  sacrées),  certaines  névrites  infectieuses  ou  toxiques,  les  lésions  trau- 
Kialiques  du  nerf  sciatique  situées  au-dessus  de  l’origine  du  nerf  du  biceps.  Dans 
I^.  plupart  des  cas  de  sciatique  simple,  le  réflexe  péronéo-fémoral  postérieur  est 
conservé;  parfois  il  est  aboli  en  même  temps  que  le  réflexe  achilléen  et  le  réflexe 
Wédio-plantaire;  parfois  il  subsiste  malgré  l’abolition  de  ceux-ci.  Dans  des  cas 
rares  on  peut  observer  une  dissociation  entre  le  réflexe  tibio-fémoral  postérieur 
et  le  réflexe  péronéo-fémoral  postérieur,  l’un  étant  conservé  et  l’autre  aboli. 

Le  réflexe  péronéo-fémoral  postérieur  est  exagéré  dans  les  lésions  de  la  voie 
Pj'ramidale;  cette  surréflectivité  se  constate  dans  l’hémiplégie  spasmodique,  les 
compressions  et  les  scléroses  médullaires. 

Le  réflexe  péronéo-fémoral  postérieur  mérite  d’être  connu  et  d’être  systémati- 
fluement  recherché,  en  clinique  neurologique,  comme  le  réflexe  rotulien,  le  réflexe 
«■chilléen,  le  réflexe  médio-plantaire,  le  réflexe  tibio-fémoral  postérieur. 

E.  F. 

330)  Étude  des  Caractères  Graphiques  du  Réflexe  Tibio-Fémoral 
postérieur  et  de  son  temps  perdu,  par  Gbobges  Guillain,  ,I  .-A.  Darré  et 
A.  Strohl.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
an  XXXIll,  n“  5-6,  p,  289,  22  février  1917. 

331)  Étude  des  Caractères  graphiques  du  Réflexe  Péronéo-Fémoral 
postérieur  et  de  son  temps  perdu,  par  Georges  Guillain,  J. -A.  Darré 
et  A.  Strohl.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
an  XXXIll,  n“'  3-6,  p.  293,  22  février  1917. 

332)  Étude  Graphique  des  Réflexes  tendineux  abolis  à  l’Examen 
clinique  dans  un  cas  de  Paralysie  Diphtérique,  par  Georges  Guillain, 
L-A.  Darré  et  A.  Strohl.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  an  XXXIll,  n"  5-6,  p.  308,  22  février  1917. 

Les  auteurs  ont  estimé  utile  de  préciser,  par  la  méthode  graphique,  les  carac¬ 
tères  des  réflexes  tendineux  dans  un  cas  de  paralysie  diphtérique  où  ces  réflexes, 
Recherchés  par  les  procédés  cliniques  usuels,  étaient  abolis. 

En  réalité  il  n’y  avait  pas  abolition  des  réflexes,  mais  diminution  de  certain» 
éléments  de  plusieurs  d’entre  eux.  E.  F. 

333)  Étude  Graphique  des  Réflexes  tendineux  abolis  à  l’Examen  cli- 
hique  dans  un  cas  de  Commotion  par  Éclatement  d’Obus  sans 
Plaie  extérieure,  par  Georges  Guillain,  J. -A.  Darré  et  A.  Strohl.  Bulletins 
«t  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXIll,  n"  5-6,  p.  313- 
317,  22  février  1917. 

Les  inscriptions  graphiques  montrent  que  les  réactions  tendineuses  réflexes,  qui 
Paraissent  abolies  au  point  de  vue  clinique,  ne  sont,  en  réalité,  que  très  dimi¬ 
nuées;  soit  pour  le  quadriceps,  soit  pour,  les  jumeaux,  on  peut  déceler  cette  phase 
Réflexe  qui  passe  inaperçue  dans  un  simple  examen  avec  le  marteau  percuteur, 
^intégrité  de  la  secousse  réflexe  du  quadriceps  par  percussion  du  muscle  est 
®ncore  une  preuve  qu’il  n’existe,  chez  ce  commotionné,  qu’une  hypoexcitabilité  du 
•yslème  neuro-musculaire,  sans  lésions  organiques  graves. 

On  voit,  par  cet  exemple,  que  les  inscriptions  graphiques  des  réflexes  permet- 
^®nt,  mieux  que  l’examen  clinique  avec  le  marteau  percuteur,  d’avoir  des  notion» 
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précises  sur  la  valeur  de  la  conductibilité  nerveuse  dans  l’arc  réflexe,  et  par  suite 
sur  le  pronostic  d’une  lésion  éventuelle.  E.  F. 

334)  Recherches  sur  les  Réflexes,  pur  Henri  Piéron.  Société  de  Biologüi 

mars  1917. 

1* /(  n’y  a  pas  de  «  réflexe  des  jumeaux  ».  La  percussion  musculaire  provoque 
uniquement  à  l’état  normal  le  réflvxe  musculo-lendineux  connu  sous  le  nom  de 
Téflexe  achilléen.  Lorsqu’il  j  a  exagération  de  la  réactivité  idio-musculaire,  le 
même  percussion  provoque  une  réponse  directe  du  muscle  qui  précède  la  contrac¬ 
tion  réflexe  ou  se  substitue  entièrement  à  celle-ci  lorsque  la  réflectivité  tendineuse 
-est  abolie,  l’examen  des  myogrammes  permettant  seul  la  différenciation  de  le 
réaction  directe  et  de  la  réaction  réflexe. 

2“  Il  n'y  a  pas  de  •  réflexe  médio-plantaire  ».  La  percussion  plantaire  provoque 
normalement,  en  dehors  de  la  réaction  de  flexion  des  orteils,  le  réflexe  achilléen, 
mais  avec  une  moindre  efficacité  que  la  percussion  tendineuse  (d’où  sa  disparition 
plus  précoce,  dans  les  sciatiques  par  exemple).  En  outre,  cette  percussion  peut, 
plus  facilement  que  la  percussion  tendineuse,  mais  moins  facilement  que  la  per¬ 
cussion  musculaire,  susciter  la  réaction  idio-musculaire  des  jumeaux.  La  réaction 
provoquée  par  la  percussion  médio-plantaire  n’ajoute  rien  à  ce  que  donnent,  au 
point  de  vue  clinique,  les  réactions  provoquées  par  la  percussion  achilléenne  et  la 
percussion  des  jumeaux.  E.  F. 

335)  Faits  nouveaux  de  Sémiotique  Nerveuse.  Le  Réflexe  de  la 
Seconde  Phalange  du  Gros  Orteil.  Présence  ou  disparition  du  Phé¬ 
nomène  de  Babinski  selon  la  position  donnée  au  Malade,  par  Fiero 
Doveri.  lUvista  di  Patologia  nervusa  e  mentale,  vol.  XXI,  fasc.  10,  p.  530-559, 
octobre  1916. 

La  position  en  Z  est  favorable  à  l’exploration  des  réflexes.  Le  malade  es'' 
•couché  sur  le  ventre;  il  fléchit  la  jambe,  qui  s’élève  en  l’air.  Le  pied  figure  la 
branche  horizontale  supérieure  du  Z,  la  jambe  le  jambage  descendant,  la  cuisse 
■étendue  sur  le  plan  du  lit  la  branche  horizontale  inférieure. 

L’exploration  du  sujet  mis  en  Z  a  permis  à  l’auteur  de  faire  plusieurs  constata¬ 
tions  intéressantes,  dont  celle  du  réflexe  de  la  seconde  phalange  du  gros  orteil. 

Si  on  percute  le  tendon  d’Achille  d’un  individu  normal  placé  en  Z,  on  obtient  le 
réflexe  achilléen.  Far  contre,  chez  certains  malades  ou  blessés,  l’achilléen  ne  se 
produit  pas  et  la  percussion  du  tendon  provoque  la  flexion  de  la  seconde  phalange 
•du  gros  orteil.  Ce  réflexe  ne  se  constate  ni  chez  les  normaux,  ni  chez  les  sujets  qu' 
donnent  le  réflexe  achilléen.  Ceux  qui  ont  présenté  le  nouveau  réflexe  étaient  sur¬ 
tout  des  blessés  et  leurs  lésions  étaient  diverses  :  lésions  médullaires,  lésions  des 
racines,  lésions  du  sciatique. 

La  flexion  de  la  seconde  phalange  ne  s  »  voit  pas  toutes  les  fois  que  l’achillée® 
manque,  loin  de  là.  Mais  elle  semble  fréquente  chez  les  blessés  des  nerfs.  Elle  e 
été  constatée  par  l’auteur  dans  dix  cas  :  un  de  paraplégie  par  compression  spi¬ 
nale,  deux  de  radiculites,  deux  de  lésion  du  grand  sciatique,  un  de  lésion 
«ciatique  poplité  externe,  un  de  compression  spinale  avec  irritation  méningée  pef 
•exostose  syphilitique,  un  de  parésie  traumatique  du  membre  inférieur  droit  ave® 
Atrophie  d'origine  réflexe,  un  cas  d’ischialgie,  un  cas  de  névrite  alcoolique. 

La  connaissance  du  réflexe  a  son  importance  pour  renseigner  sur  l’état  de  1® 
«onduction  nerveuse  et  de  la  réflectivité  profonde.  En  effet,  quand  le  grand  scia; 
tique  est  interrompu  à  la  cuisse  ou  bien  que  c’est  le  sciatique  poplité  externe  q»»* 
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«St  coupé,  on  n’observe  ni  le  réflexe  achilléen,  ni  le  phénomène  de  la  seconde  pha¬ 
lange.  Par  contre,  le  phénomène  de  la  seconde  phalange  parle  en  faveur  d’une 
lésion  partielle  du  grand  sciatique  ou  du  sciatique  poplité  externe.  Voilà  pour 
les  nerfs. 

En  cas  de  lésion  de  la  moelle,  le  réflexe  renseigne  sur  sa  localisation  et  son 
«xtension.  Il  semble  aussi  pouvoir  renseigner  sur  l’évolution,  l’auteur  l’ayant  vu 
•apparaître  dans  un  cas  qui  s’améliorait. 

La  position  en  Z  permet,  d’autre  part,  de  constater  des  modifications  du  réflexe 
plantaire  selon  que  le  blessé  est  examiné  couché  sur  le  dos  ou  sur  le  ventre.  Cer¬ 
tains  qui  présentaient  le  Babinski  répondent,  quand  ils  sont  mis  en  Z,  à  l’excita¬ 
tion  de  la  plante  du  pied  par  la  flexion  de  l’orteil. 

Autre  fait  :  la  situation  de  la  région  du  pied  que  l’on  excite  a  une  grande 
importance  sur  le  mode  de  la  réaction  (flexion  ou  extension  de  l’orteil). 

Autrement  dit,  il  y  a  des  cas  où,  le  malade  étant  mis  en  Z,  l’excitatiôn  du  bord 
interne  de  la  plante  provoque  une  flexion  du  gros  orteil,  alors  que  l’excitation  du 
^ord  externe  produit  le  Babinski. 

Dans  ces  cas,  la  manœuvre  d’Oppenheim  sur  le  malade  en  position  dorsale  étend 
t’orteil;  au  contraire,  s’il  est  mis  en  Z,  l’orteil  se  fléchit. 

Autre  constatation.  Dans  les  cas  de  blessure  du  crâne,  blessures  légères  où  l’on 
«bserve  les  phénomènes  ci-dessus,  il  existe  une  tendance  accentuée  aux  modifica- 
fions  et  à  l'atténuation  des  réflexes.  Ceux-ci,  après  que  l’on  a  produit  un  certain 
ùonabre  d’excitations,  diminuent  et  même  disparaissent  comme  s’il  y  avait  une 
^®tigue  dans  la. conduction  nerveuse. 

On  excite  par  exemple  une  première  fois  le  bord  interne  du  pied;  on  obtient  un 
«“éflexe  vif,  ou  bien  normal,  ou  bien  pathologique.  Si  on  continue  les  excitations, 

réponse  réflexe  s’atténue  de  plus  en  plus.  Ceci  ne  s’observait  pas  dans  les  cas 
■*^6  lésions  systématiques  de  la  clinique  du  temps  de  paix. 

Les  cas  où  l’auteur  a  observé  la  transformation  du  réflexe  plantaire  selon  la 
position  donnée  au  malade,  sont  au  nombre  de  huit  :  un  mal  de  Pott,  cinq  hémi¬ 
plégies  consécutives  à  une  blessure  de  tête,  une  hémiplégie  par  hémorragie  céré- 
^'rale,  une  hydrocéphalie  avec  paraplégie  spasmodique  type  Little. 

F.  Deleni. 


encéphale 

336)  Sur  l’Indépendance  des  Perceptions  du  Mouvement  et  des 
Objets  immobiles  dans  certains  Troubles  Visuels  dus  aux  Bles¬ 
sures  du  Lobe  Oocipital,  par  Geohhe  Riddogh.  Proceedings  of  the  Royal 
Society  of  Medicine,  vol.  X,  n”  3.  Section  of  Neuroloqy,  23  novembre  1916, 
P.  13-31. 

On  sait  que  les  perceptions  de  la  forme  et  de  la  couleur  peuvent  être  trouvées 
uwsociées  en  cas  de  lésions  occipitales  du  cerveau.  Mais  il  ne  semble  pas  qu’on 
sit  encore  présenté  la  perception  du  mouvement  comme  perception  visuelle  définie 
isolée. 

A  l’examen  du  champ  visuel  des  traumatisés  occipitaux,  l’auteur  a  été  frappé  de 
fréquence  des  cas  dans  lesquels  le  sujet  voit  t  bouger  »  avant  de  percevoir  un 
immobile.  Ses  observations  des  cas  les  plus  typiques  à  cet  égard,  sont  fort 
^“rieuses.  Par  exemple,  dans  un  cas  d’hémianopsie,  le  sujet  perçoit  le  mouve- 
®*ent,  voit  i  bouger  »  dans  son  champ  aveugle.  Dans  un  autre,  c’est  une  partie 
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seulement  du  champ  aveugle,  celle  qui  est  la  plus  rapprochée  du  diamètre  ver¬ 
tical,  qui  perçoit  le  mouvement.  Dans  un  troisième,  c’est  la  partie  inférieure  du 
champ  hémianopsique  qui  perçoit  le  mouvement;  on  a  ainsi  un  quadrant  qui  voit 
t  houger  »  mais  qui  est  aveugle  pour  les  objets  immobiles.  Dans  plusieurs  autres 
cas,  en  voie  d’amélioration,  la  réparation  de  la  vision  du  mouvement,  et  la  répa¬ 
ration  de  la  vision  des  objets  fixes  ne  progressent  pas  du  même  pas;  elles  se  font, 
dans  une  certaine  mesure,  indépendamment  l’une  de  l’autre. 

La  perception  de  quelque  chose  qui  bouge  est  donc  une  perception  visuelle  propre; 
il  faut  la  distinguer  de  la  perception  d’un  objet  immobile.  Lorsque  la  guérison 
tend  à  se  faire,  la  perception  du  mouvement  précède  celle  des  objets.  Ce  retour  dft 
perception  commence  à  la  périphérie. 

Malgré  sa  spécialisation,  le  sens  de  la  vision  est  décomposable  comme  toute' 
autre  forme  de  perception  générale.  11  y  a  :  1“  des  dissociations  des  perception» 
visuelles  jitimaires  de  lumière,  de  mouvement,  d’objets  immobiles,  de  formes  et 
de  couleurs;  2»  une  inaptitude  à  localiser  l’objet  vu  et  à  estimer  ses  dimensions; 
3”  une  inaptitude  à  apprécier  les  différences  de  dimension  et  d’éloignement  relatif 
des  objets;  4“  une  inaptitude  à  distinguer  un  disque  plat  d’une  sphère;  5"  une 
irrégularité  de  réponse  aux  excitations  lumineuses  diverses  qui,  pour  Head  et 
Holmes,  est  un  exemple  typique  des  troubles  sensoriels  d’origine  corticale. 


337)  Des  Degrés  de  l’Hémianopsie  corticale,  par  Henri  Piéhon.  Société 

de  Biologie,  2  décembre  1910. 

On  peut  admettre  l’existence  d’au  moins  trois  degrés  dans  l’hémianopsie  corti¬ 
cale  :  1”  pour  les  atteintes  les  plus  légères,  l’hémiachromatopsie;  2“  pour  le» 
atteintes  plus  profondes,  l’hémiastéréopsie;  3”  pour  les  atteintes  totales,  en  parti¬ 
culier  avec  destruction  radicale  du  centre  ou  des  voies  optiques,  l’hémiaphotopsie 
ou  hémianopsie  complète.  E.  F. 

338)  Blessures  de  Guerre  des  Centres  de  la  Vision,  par  Paul  Knapp 
(de  Bdle).  Correspondenz-Blatt  fdr  Schweizer  Aerzte,  16  septembre  1916,  p.  1185- 
1201. 

Revue,  d’après  une  documentation  surtout  allemande,  des  troubles  de  la  vision 
consécutifs  aux  blessures  des  centres  optiques  et  des  voies  optiques  centrales; 
représentation  de  champs  visuels  particulièrement  intéressants,  hémianopsique» 
et  autres.  E.  F. 

339)  Hémianopsies  d’Origine  Traumatique.  Leurs  conséquence» 
Médico-légales,  par  Étienne  Ginestous.  Revue  internationale  de  Médecine  et 
Chirurgie,  septembre  et  octobre  1916. 

340)  Hémianopsie  en  quadrant,  par  Étienne  Ginestous.  Progrès  médicalr 

6  janvier  1917,  p.  3. 

341)  Hémianopsie  latérale  homonyme  droite,  compliquée  d’Hémi»' 
nopsie  en  quadrant  inférieur  gauche,  par  Cosse  et  Delohd.  Annah^ 
d’oculistique,  février  1917,  p.  118. 

342)  Hémianopsies  latérales  homonymes  (Blessures  de  Guerre), 

Étienne  Ginestous.  Revue  internationale  de  Médecine  et  de  Chirurgie,  mai  lOlif 
p.  53. 

Deux  observations  nouvelles.  Dans  les  deux  cas,  il  s’agit  d’hémianopsies 
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raies  homonymes,  gauche  (observation  I),  droite  (observation  II).  Dans  les  deux 
aas,  le  traumatisme  crânien  a  porté  sur  le  côté  opposé  à  la  partie  aveugle  du 
champ  visuel  :  région  occipito-pariétale  droite  (observation  I,  hémianopsie  laté¬ 
rale  gauche),  région  occipito-latérale  gauche  (observation  II,  hémianopsie  latérale 
droite).  Dans  les  deux  cas,  il  faut  admettre  une  lésion  portant  :  1“  sur  les  voies 
Optiques  du  côté  opposé  au  déficit  du  champ  visuel,  à  droite  (observation  I),  à 
gauche  (observation  II);  2“  au-dessous  du  chiasma  (hémianopsie  homonyme); 

en  arriére  du  tubercule  quadrijumeau  dans  le  cerveau  supérieur  (intégrité  des 
réflexes  pupillaires  sans  réaction  de  Wernicke).  E.  F. 

343)  Aphasie  consécutive  à  une  Blessure  du  Cerveau  par  Balle  de 
Shrapnell,  par  G.  Newton  Pitt.  Proceedings  of  lhe  Royal  Society  of  Medicine, 
vol.  X,  n“4.  Section  of  Neurology,  25  janvier  1917,  p.  36. 

Blessure  du  10  octobre  1916,  au  niveau  du  processus  frontal  externe.  Un  frag- 
®ient  métallique  est  logé  5  centimètres  au-dessus  de  l’inion.  Le  blessé  était  atteint 
de  surdité  verbale,  et  comprenait  mal  ce  qu’on  lui  disait.  Lecture  baragouinée. 
Aucun  symptôme  moteur  ni  sensitif.  Champ  de  la  vision  normal.- 
Le  point  intéressant  est  l’existence  de  l’aphasie  avec  une  blessure  de  ce  siège. 

Thoma. 

344)  Aphasie  avec  Hémiplégie  gauche  consécutive  à  la  Ligature  de 

la  Carotide  primitive,  par  P. -J.  Bollettiiio  delle  Cliniche,  an  XX.XIII, 

10,  p.  460,  octobre  1916. 

^•13)  Quatre  cas  d’Hémiplégie  causée  par  l’Embolie  consécutive  à  la 
«lessure  des  Carotides  par  un  Projectile,  par  L.  Colledgb  et  John- 
Shaw  Dunn.  Lancet,  13  janvier  1917,  p.  37. 

346)  Syndromes  Nerveux  organiques  consécutifs  aux  Lésions  du 
Cerveau  par  Projectiles  de  Guerre,  par  G.  Mingazzini  (de  Rome).  IlPoli- 
olinico,  sezione  medica,  vol.  XXIll,  n"  12,  p.  409-428,  décembre  1916. 

Observations  détaillées  de  sept  blessés  du  crâne,  déjà  anciens,  dont  plusieurs  se 

Soumirent  à  une  intervention  secondaire. 

Oans  trois  cas  d’aphasie-anarthrie  par  compression  de  la  zone  du  langage,  la 
^Sstauration  fonctionnelle  se  fit  rapidement  après  la  suppression  de  l’enfoncement 
crâne  ou  l’ablation  des  esquilles.  Pour  l’auteur,  l’ancienne  doctrine  des  locali- 
Sations  corticales  des  aphasies  reste  vraie. 

Certains  admettent  que  les  parésies  par  lésions  superficielles  de  l’écorce  sont 
•^ccides.  Il  ne  faut  pas  trop  généraliser.  Si  la  blessure  effleure  seulement  la  zone 
Motrice,  c’est  possible.  Si  cette  zone  est  davantage  entamée,  il  y  a  spasmodicité. 
Intéressantes  considérations  sur  les  troubles  des  diverses  sensibilités  dans  les 
®ions  cérébrales  corticales  par  traumatismes  de  guerre.  F.  Dbleni. 

347)  Troubles  de  la  Sensibilité  de  type  Spino-segmentaire  à  la  suite 

Lésions  de  l’Écorce  du  Cerveau  par  Blessures  de  Guerre,  par 

Seiffkh.  Berliner  Klinische  Wochenschrift,  6  mars  1916.  Bollettino  delle  Cliniehe, 
septembre  1916,  p.  422. 

®^3)  Hémorragie  Cérébrale  avec  Foyer  de  B  amollissement  consécu¬ 
tive  à  une  Commotion  Cérébrale  datant  d’un  an,  par  E.  Joltrain. 
Réunion  médicale  de  la  I"  Armée,  octobre  1916. 

Las  remarquable  de  tolérance  d’un  foyer  de  ramollissement  cérébral.  Il 
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s’agit  d’un  malade  entré  à  l’ambulance  le  27  décembre  1915  pour  troubles  ménin¬ 
gés.  Il  répond  difficilement  aux  questions,  présente  une  torpeur  tout  à  fait  parti¬ 
culière,  reste  de  longues  heures  somnolent  et  ne  se  réveille  que  pour  porter  les 
mains  à  son  front  et  se  plaindre  d’une  céphalée  à  prédominance  frontale.  Inéga¬ 
lité  pupillaire  considérable;  la  pupille  gauche,  irrégulière,  ne  réagit  pas  à  la 
lumière.  Légère  contracture  des  muscles,  surtout  à  gauche,  sans  raideur  de  la 
nuque  ni  signe  de  Kernig.  Recrudescence  de  la  céphalée  au  moindre  mouvement. 
Pas  de  mouvements  synergiques  des  membres  inférieurs,  réflexe  plantaire  aboli 
à  gauche  et  normal  à  droite.  Réflexes  rotuliens  normaux  des  deux  côtés  ainsi  que 
les  réflexes  cutanés,  crémastériens  et  abdominaux.  Aucun  trouble  de  la  sensibilité. 
Température  oscillant  entre  37"  et  38",  pouls  ralenti  à  30. 

Ces  symptômes  font  penser  à  une  tumeur  cérébrale.  Une  ponction  lombaire 
pratiquée  le  28  décembre  montre  un  liquide  clair  sans  hypertension,  sans  albu¬ 
mine,  sans  aucun  élément  figuré. 

Réaction  de  Wassermann  négative  avec  le  sang  comme  avec  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien. 

Les  jours  suivants,  les  symptômes  s’accusent  davantage  ;  le  malade  se  plaint  d'une 
grande  faiblesse  et  présente  des  vomissements  bilieux  sans  rapport  avec  les  repas. 

Le  8  Janvier,  le  malade  présente  une  crise  de  dyspnée  intense  avec  mouvements 
convulsifs  des  doigts,  dilatation  pupillaire  droite  considérable,  pouls  mou  et 
ralenti.  A  la  suite  de  cette  crise,  il  tombe  dans  le  coma;  nouvelle  ponction  lom¬ 
baire  négative;  la  mort  survient  quelques  heures  après. 

A  l’autopsie,  pas  trace  de  méningite. 

Les  circonvolutions  frontales  sont  plus  saillantes  à  droite  qu’à  gauche.  On 
découvre  à  la  coupe  un  énorme  foyer  de  ramollissement  autour  d’un  caillot  déjà 
ancien  en  partie  blanchâtre,  occupant  le  ventricule  latéral  et  empiétant  sur  1« 
noyau  caudé  et  le  putamen;  il  s’agit  d’un  caillot  organisé  consécutif  à  une  hémor¬ 
ragie  déjà  vieille  de  plusieurs  mois  et  atteignant  le  volume  d’une  petite  mandarine. 

Le  sujet  n’avait  jamais  été  malade  avant  la  guerre.  Le  19  août  1914,  il  avait 
été  enterré  par  l’éclatement  d’un  obus  de  210;  après  une  perte  de  connaissance 
passagère,  il  avait  repris  son  service  et  pris  part  à  différentes  actions  avec  son 
régiment.  Ce  n  est  qu’un  mois  après  cet  accident,  au  milieu  de  septembre,  qu’ü 
se  fait  porter  malade  parce  qu’il  souffre  d’une  céphalée  intense  et  qu’il  tousse. 

A  cette  époque,  on  ne  parait  avoir  remarqué  chez  lui  aucun  symptôme  anor¬ 
mal.  Depuis,  le  malade  se  plaint  constamment  de  migraine,  mais  continue  soà 
service.  Aucun  déficit  intellectuel,  mais  quelques  troubles  de  mémoire  et  de  l’atten¬ 
tion.  Toujours  étonné,  quand  on  l’interroge,  il  répond  d’une  voix  dolente  «t 
retombe  bientôt  après  dans  sa  torpeur.  11  n’a  jamais  été  évacué. 

Le  traumatisme  subi  au  mois  d’août  a  certainement  joué  un  rôle  prépondérant 
dans  la  production  de  l’hémorragie  initiale;  cette  observation  est  une  nouvell* 
preuve  de  la  tolérance  remarquable  du  cerveau  pour  des  lésions  même  considé¬ 
rables  sans  qu’aucun  trouble  apparent  ne  vienne  pendant  longtemps  en  déceler  1» 
présence. 

tardive  consécutive  à  une  Commotion  par  Éclatement 

dObus  sans  Plaie  extérieure,  par  Gkohoes  Güili.ain  et  J.-A.  Babbé- 

BuUelint  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXII  n”'2T' 

28,  p.  1473,  13  octobre  1916.  ’ 

Parmi  les  multiples  accidents  nerveux  consécutifs  à  la  déflagration  des  gr®* 
projectiles,  l’apoplexie  tardive  n’a  pas  encore  été  signalée. 
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Voici  le  fait  :  perte  de  connaissance  occasionnée  par  l’éclatement  d’un  gros 
obus.  Le  malade  est  déprimé,  mais  non  paralj'sé;  démarche  un  peu  ataxique. 
Vingt  jours  plus  tard,  il  se  plaignit  de  voir  trouble;  l’ataxie  s’accentua,  la  montée 
ot  la  descente  d’un  escalier  étaient  devenues  difficiles,  la  station  sur  un  pied 
impossible  ;  tous  les  réflexes  tendineux  et  cutanés  étaient  vifs,  tels  qu’au  premier 
«xanien;  les  secousses  nystagmiformes  persistaient  dans  les  mouvements  de  laté¬ 
ralité  des  yeux.  Une  ponction  lombaire  donna  issue  à  un  liquide  céphalo-rachi- 
<Uen  clair,  non  hypertendu,  contenant  05',22  d’albumine  au  rachialbuminimètre 
■de  Sicard,  sans  réaction  cellulaire. 

Aucun  symptôme  nouveau  ne  se  montra  les  jours  suivants,  mais  te  4  août,  à 
6  heures  du  matin,  le  malade  fut  pris  de  crises  épileptiformes  subintranles,  d’un 
véritable  état  de  mal  et  tomba  dans  te  coma.  On  constata  alors  l’abolition  de 
tous  les  réflexes  tendineux  et  cutanés;  les  pupilles  étalent  en  myosis  et  ne  réagis¬ 
saient  plus  à  la  lumière.  11  mourut  à  4  heures  du  soir,  après  être  resté  dans  le 
ooma  depuis  le  matin. 

L’autopsie  montra  une  congestion  diffuse  de  l’encéphale  accentuée  surtout  sur 
‘hémisphère  droit.  Dans  cet  hémisphère  il  existait  un  foyer  hémorragique 
•■écent,  collecté,  du  volume  d’une  noix,  à  la  partie  antérieure  du  noyau  lenticu¬ 
laire  et  au  niveau  du  bras  antérieur  de  la  capsule  interne;  il  n’y  avait  pas  d'inon- 
uation  sanguine  ventriculaire. 

Cette  observation  est  un  cas  typique  d’une  apoplexie  traumatique  tardive,  ici 
oonséculive  h  la  déflagration  d’un  gros  projectile  et  survenue  un  mois  après 
Laccident. 

La  palhogénie  de  cette  apoplexie  tardive  est  facile  à  comprendre  La  déflagra- 
Lon  de  l’obus  a  déterminé  primitivement  une  légère  hémorragie  au  niveau  d’un 
^aisseau  des  noyaux  gris  centraux  de  l’hémisphère  droit,  hémorragie  expliquant  la 
Perte  de  connaissance  du  début  et  les  symptômes  ultérieuremeut  constatés.  La 
lésion  vasculaire  s’est  mal  réparée,  contrairement  à  ce  que  l’on  observe  dans  la 
plupart  des  faits  analogues,  et  un  mois  après,  une  hémorragie  secondaire  s’est 
produite  amenant  l’ictus  avec  crises  épileptiformes  et  coma,  au  cours  duquel  le 
•^ilade  a  succombé  en  quelques  heures. 

Ce  fait,  ajouté  à  nombre  d’autres,  montre  la  réalité  des  lésions  organiques  que 
peut  créer  la  déflagration  des  fortes  charges  d’explosifs.  E.  Feindel. 

Deux  cas  d’Hémiplégie  organique  consécutive  à  la  Déflagration 
Oe  fortes  charges  d'Explosifs  sans  Plaie  extérieure,  par  Georges 
CuiLi.AiN  et  J. -A.  Barré.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
«e  Paris,  an  XXXIl,  n”  27-28,  p.  1470,  13  octobre  1916. 

Les  deux  observations  rapportées  ici  ont  pour  but  de  montrer  que  l’hémiplégie 
^J’ganique  peut  se  constater,  consécutivement  à  la  déflagration  de  fortes  charges 
®tplosifs,  sans  plaie  extérieure.  De  tels  troubles  organiques  doivent  être  mis  en 
Parallèle  avec  les  troubles  fonctionnels  dont  la  réalité,  dans  certains  cas,  ne  peut 
mise  en  doute. 

J  Inutile  d’insister  sur,  les  caractères  organiques  du  syndrome  hémiplégie  dans 
®Meux  cas;  au  point  de  vue  neurologique,  aucune  discussion  ne  peut  se  poser, 
hémiplégie  chez  le  premier  malade  fut  une  hémiplégie  grave  avec  troubles  de 
sensibilité  superficielle  et  profonde  et  contractures  précoces  ;  chez  le  second 
slade,  au  contraire,  l’hémiplégie  fut  légère  et  sans  nul  doute  guérira  complète- 
ent  sans  laisser  aucune  trace.  Dans  ces  deux  cas  les  modifications  du  liquide 
Pbalo-rachidien  furent  peu  accentuées;  chez  le  premier  malade  on  constata  une 
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hypertension  avec  lymphocytose  discrète  sans  hyperalbuminose,  chez  le  second  une 
hyperalbuminose  moyenne  sans  hypertension  apparente  et  sans  lymphocytose. 

La  pathogénie  de  ces  hémiplégies  organiques  s’explique,  semble-t-il,  par  l’exis¬ 
tence  de  petits  foyers  hémorragiques  sur  le  trajet  de  la  voie  pyramidale.  De 
telles  hémorragies  en  effet  peuvent  se  produire,  à  la  suite  de  la  déflagration  de 
fortes  charges  d’explosifs,  soit  dans  le  névraxe,  soit  au  niveau  des  méninges; 
dans  ce  dernier  cas  elles  sont  décelables  par  la  ponction  lombaire,  comme 
Ravaut  et  Guillain  ont  eu  l’occasion  de  le  constater  fréquemment.  E.  F. 

351)  Hémiplégie  organique,  conséquence  indirecte  d’une  Contusion 

Thoracique,  son  Mécanisme,  par  Henri  Dufour.  Bulletins  et  Mémoires  de 
la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXII,  n"  37-38,  p  2387,  4  ian- 
vieri917.  ^  ’’ 

Après  avoir  été  enseveli  par  éclatement  d’un  obus,  F...,  âgé  de  39  ans,  fut 
évacué  sur  une  ambulance  et  traité  pour  contusion  du  thorax  avec  hémoptysie. 
Trois  semaines  plus  tard,  alors  que  le  blessé  semblait  en  bon  état,  il  est  pri» 
d’hémiplégie  droite  avec  aphasie  motrice  et  surdité  verbale.  Les  signes  de 
Babinski,  d’Oppenheim,  de  Gordon  sont  positifs.  11  s’agit  d’une  hémiplégie  orga¬ 
nique. 

La  question  se  pose  de  savoir  à  quelle  cause  attribuer  cette  hémiplégie  tardive. 
Il  n  y  a  aucune  apparence  d’une  lésion  cérébrale  surajoutée  au  traumatisme  st 
indépendante  de  lui.  L’absence  d’hématies  dans  le  liquide  céphalo-rachidien 
n  est  pas  davantage  en  faveur  d’une  rupture  vasculaire  primitive  conditionnée 
par  l’explosion  d’obus. 

Quant  au  rapport  direct  de  cause  à  effet  â  invoquer  entre  les  deux  lésionSr 
voici  comment  on  peut  le  comprendre. 

A  la  suite  d  une  lésion  pulmonaire  traumatique  (mise  en  évidence  par  l’hémop' 
tysie  et  un  reliquat  de  submatité  pulmonaire  à  la  base  du  poumon  droit)  il  s’est 
constitué,  dans  une  branche  des  veines  pulmonaires,  une  thrombose  qui  a  donné 
lieu,  à  un  certain  moment,  à  une  embolie  dont  l’aboutissant  a  été  l’hémisphèré 
gauche. 

Le  cœur  ne  présentant  aucune  lésion,  le  point  de  départ  de  cette  embolie  n® 
peut  être  attribué  à  une  maladie  valvulaire. 

A  défaut  d  autre  pathogénie,  celle-ci  semble  seule  adaptable  à  l’observation; 
n’y  aurait  aucune  difficulté  à  l’admettre,  si,  la  lésion  initiale  s’étant  manifestés 
dans  le  domaine  de  la  grande  circulation,  la  lésion  secondaire  eût  intéressé  1® 
poumon. 

Il  serait  intéressant  de  collationner  les  cas  semblables;  car  celui-ci  ne  doit  p®* 
être  isolé,  étant  donnée  la  fréquence  des  contusions  pulmonaires. 

En  pareil  cas,  1  hémiplégie  doit  être  tenue  pour  une  conséquence  indirecte  oUr 
si  1  on  préfère,  médiate  et  directe  d’une  contusion  thoracique  par  traumalis®®® 
de  guerre.  E_  p. 

352)  Hémiplégie  consécutive  à  une  Intoxication  par  les  Gaz  A®' 
phyxiants,  par  L.  Giroux.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  ^ 
Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXII,  n"  27-28,  p.  1486,  13  octobre  1916. 

L’organicité  de  cette  hémiplégie  n’est  pas  discutable,  et  son  origine  s’imp®*®’ 
Quant  à  son  mécanisme,  il  s’explique  dans  l’action  thrombosante  des  gaz  chloré®' 
Tous  ceux  qui  ont  eu  l’occasion  de  soigner  des  malades  de  cette  catégorie  savfi® 
avec  quelle  difficulté  on  pratique  la  saignée  à  cause  de  la  coagulation  du  sang  * 
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«a  sortie  de  la  veine.  D’autre  part,  il  a  été  signalé  quelques  cas  de  thrombose 
■vasculaire  des  membres  inférieurs.  Il  semble  donc  que  cette  hémiplégie  soit  la 
■conséquence  de  cette  même  action  générale. 

Il  était  intéressant  de  rapporter  cette  observation,  non  pas  pour  sa  symptoma¬ 
tologie  propre,  qui  est  d’une  grande  banalité,  mais  pour  la  valeur  documentaire 
•qu’elle  emprunte  à  son  mécanisme  étiologique.  E.  Feindbl. 

^53)  Hémiplégie  post-scarlatineuse,  par  J.  Lortat-.Iacob  et  R.  Oppenheim. 

Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXII  n“'  29- 

30,  p.  1747-1753,  9  novembre  1916.  ’ 

Observation  d’un  malade  atteint  d’hémiplégie  organique  d’allure  clinique 
■assez  banale,  mais  pour  laquelle  s’est  posé  un  problème  étiologique  délicat.  11 
s’agit  d’un  soldat  blessé  en  août  1915  et  atteint  à  ce  moment  d’une  plaie  en 
■séton  par  balle  de  la  région  cervico-dorsale. 

Évacué  dans  une  formation  sanitaire  de  la  zone  des  armées,  il  y  contracte  la 
scarlatine  le  20  août;  trois  mois  après,  le  17  novembre,  se  trouvant  en  convales¬ 
cence  dans  un  hôpital  de  l’intérieur,  il  présente  brusquement  une  hémiplégie 
^;auche  complète.  La  paralysie,  d’abord  flasque,  s’accompagne  bientôt  de  contrac¬ 
ture  et  persiste  sans  amélioration  pendant  plusieurs  mois;  le  malade  est  proposé 
pour  la  réforme  et  c’est  alors  qu’une  expertise  est  décidée,  à  l'effet  de  déterminer 
les  causes  de  cette  hémiplégie,  d’étudier  ses  relations  éventuelles  avec  la  maladie 
infectieuse  contractée  en  service,  et  d’établir  quels  sont  les  droits  de  l’intéressé  à 
«ne  gratification  ou  à  une  pension. 

Les  auteurs  ont  été  ainsi  amenés  à  envisager  la  question  peu  connue  de 
l’hémiplégie  post-scarlatineuse.  Le  petit  nombre  des  faits  publiés  appartenant 
•à  la  pathologie  infantile,  le  cas  actuel  présente  un  intérêt  particulier  en  plus  du 
problème  médico-légal  qu’il  soulève. 

On  se  demande  à  quel  mécanisme  pathogénique  il  faut  attribuer  l’hémiplégie 
■«es  maladies  infectieuses,  celle  de  la  scarlatine  en  particulier.  L’encéphalite,  la 
méningite,  l’hémorragie  cérébrale,  le  ramollissement  consécutif  à  une  embolie 
«U  à  une  thrombose  ont  été  tour  à  tour  invoqués.  H.  Roger,  Neurath,  admettent 
la  possibilité  de  ces  divers  processus.  Dans  les  sept  autopsies  colligées  par  Gouget 
etPélissier,  on  constate  trois  fois  dés  lésions  d’encéphalite  ou  de  méningo-encépha- 
hte,  une  fois  une  phlébite  du  sinus,  une  fois  une  hémorragie  cérébrale,  deux  fois 
«es  ramollissements  par  embolie  ou  par  thrombose. 

La  méningo-encéphalite  a  pu  être  notée  avec  une  certaine  fréquence  dans  les 
«as  mortels,  dans  lesquels  souvent  l’hémiplégie  ne  constitue  qu’un  phénomène 
«Pisodique  au  cours  d’un  tableau  symptomatique  complexe;  mais  la  plupart  des 
hémiplégies  scarlatineuses  compatibles  avec  la  vie  et  passant  à  la  chronicité  doi¬ 
vent  relever  d’une  hémorragie  ou  d’un  ramollissement  par  thrombose  ou  par 
«mbolie.  L’embolie  suppose  une  lésion  cardiaque  ou  aortique  qui  n’a  été  que 
*’arement  constatée;  en  définitive,  c’est  à  l’artérite  cérébrale  que  doit  le  plus  fré- 
■quemment  être  attribuée  l'hémiplégie  infectieuse  chronique  non  mortelle. 

C’est  vraisemblablement  à  ce  processus  qu’est  due  en  particulier  l’hémiplégie 
«U  malade  en  question.  Dans  cette  hypothèse  les  symptômes  d’excitation  psy¬ 
chique  avec  cet  état  confusionnel  léger  qu’il  a  présentés  au  cours  de  sa  scarlatine, 
quelques  semaines  avant  l’apparition  de  la  paralysie,  pourraient  s’expliquer  par  des 
perturbations  de  l’irrigation  cérébrale  sur  un  terrain  prédisposé  du  fait  de  l’éthy- 
>8me.  L’artérite  aurait  évolué  ultérieurement  et  abouti,  mais  plus  tard,  à  une 
hémiplégie  organique  par  thrombose. 
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Ce  n’est  là  qu’une  hypothèse,  mais  elle  paraît  vraisemblable;  elle  fut  adoptée 
dans  les  conclusions  de  l’expertise.  E.  F. 

334)  Abcès  du  Lobe  frontal  par  Sinusite  frontale  de  Guerre,  par  Can¬ 
nois  et  Sahgnon.  Société  médico-chirurgicale  militaire,  20  février  1917.  Lyon  mé¬ 
dical,  juin  1917,  p.  285. 

335)  Quarante  cas  d’Encéphalo-Myélite  subaiguë,  par  René  Cruchet, 
Moütier  et  Calmettes.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
de  Paris,  an  XXXIll,  n- 13-14,  p.  014,  3  mai  1917. 

Les  auteurs  classent,  sous  la  rubrique  d'encéphalo-myélite  subaiguë,  40  cas 
d’infections  des  centres  nerveux  à  virulence  atténuée. 

Les  phénomènes  de  début  sont  les  mêmes  dans  tous  les  cas.  Quant  aux  formes, 
elles  sont  variées,  et  l’on  distingue  : 

1"  Une  forme  mentale,  dans  laquelle  la  torpeur  cérébrale,  l’amnésie,  la  désorien¬ 
tation,  les  troubles  pupillaires,  le  tremblement,  la  dysarthrie,  même  la  para- 
phasie,  et  les  réactions  du  liquide  céphalo-rachidien  font  songer,  tout  d’abord, 
soit  à  une  paralysie  générale,  soit  à  une  autre  variété  de  démence  ; 

2”  Une  forme  convulsive,  dans  laquelle  les  crises  se  succèdent  au  point  de  créer 
un  véritable  état  de  mal,  généralement  passager; 

3“  Une  forme  choréique,  avec  tous  les  caractères  de  fa  grande  chorée  infectieuse 
de  l’adulte; 

4°  Une  forme  méningilique,  dans  laquelle  les  réactions  méningées  (raideur, 
Kernig,  rachialgie,  somnolence,  phénomènes  vaso-moteurs)  toujours  associées  à 
des  troubles  encéphaliques  profonds  et  tenaces  ne  s’expliquent  par  aucun  des 
agents  actuellement  connus  ; 

3“  Une  forme  hémiplégique,  ou  plutôt  liémiparétique,  qui  par  sa  marche  régres¬ 
sive  rapide,  sa  stabilisation  à  un  certain  stade  de  son  évolution,  se  différencie 
nettement  de  l’hémiplégie  banale  de  l’adulte; 

()"  Une  forme  ponto-cérébelleuse,  avec  ptosis,  paralysies  conjuguées  des  yeux,  titu¬ 
bation,  et  une  forme  cérébelleuse  simple,  rappelant  à  s’y  méprendre  la  symptoma¬ 
tologie  des  tumeurs  du  cervelet  ; 

7”  Une  forme  bulbo-protubérantielle,  avec  lésions  nucléaires  variées  portant  sur 
les  nerfs  de  cette  région  :  trijumeau,  facial,  vago-spinal; 

8“  Une  forme  ataxique  aiguë,  rappelant,  par  certains  côtés,  les  polynévrite» 
toxi-infectieuses  ; 

9°  Une  forme  poliomyélitique  antérieure,  dont  les  caractères,  au  moins  initiaux, 
font  songer  à  la  paralysie  infantile  classique. 

L’évolution  de  ces  types  cliniques,  souvent  associés  entre  eux,  se  fait  selon  une 
marche  particulière  et  qui  les  rapproche,  malgré  leur  polymorphisme,  les  uns  de» 
autres.  A  part  2  cas  de  mort  survenus  brusquement  (l’un  au  cours  d’un  état  de 
mal  et  l’autre  par  asphyxie  bulbaire),  la  régression  se  fait  très  lentement;  et  les 
sujets,  asthéniques,  somnolents,  reviennent  progressivement  à  la  santé,  traînant 
durant  de  longues  semaines  une  convalescence  interminable,  et  gardant  des 
séquelles  en  rapport  avec  leurs  lésions  anatomiques  ;  paralysies  ou  état  spas¬ 
modique,  fatigue  cérébrale,  atrophie  musculaire,  tremblement,  etc.  E.  F, 

336)  Sur  des  Manifestations  particulières  que  l’on  observe  au  cour» 
de  la  Narcose  Éthérée  chez  des  Blessés  Cranio-Cérébraux,  par  Carlo 
Besta.  Typographie  de  l’Union  coopérative.  Milan,  1917. 

On  sait  comment  disparaissent  les  réflexes  et  comment  se  produit  l’hypotonie 
musculaire  au  cours  de  la  narcose  chez  les  sujets  normaux. 
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Si  des  blessés  de  l’écorce  cérébrale  sont  soumis  à  la  narcose  éthérée,  on  assiste 
^  l’apparition  de  phénomènes  spasmodiques  contrastant  singulièrement  avec  ce 
qui  se  voit  en  général.  11  s’agit  de  contractures  s’associant  à  l’excitabilité  méca¬ 
nique  réflexe  ;  les  muscles  qui  en  sont  le  siège  ne  présentent  ni  spasmes  ni  hyper¬ 
tonie  quand  l’individu  est  éveillé. 

Spasme  et  hyperexcitabilité  réflexe  sont  en  rapport  avec  le  siège  de  la  blessure. 
On  les  constate  dans  les  lésions  rolandiques;  ils  manquent  si  la  lésion  est  fron¬ 
tale,  pariétale  pure,  occipitale  ou  cérébelleuse.  Les  phénomènes  spasmodiques 
intéressent  le  membre  inférieur  s’il  est  frappé  de  parésie,  le  membre  supérieur  si 
®’est  celui-là  qui  est  parétique.  La  contracture  n’atteint  pas  les  muscles  vraiment 
Paralysés  ou  le  plus  paralysés  ;  elle  se  localise,  au  membre  parétique,  sur  les 
niuscles  ou  groupes  musculaires  ayant  conservé  le  plus  de  puissance  fonction¬ 
nelle. 

L’auteur  donne  ses  observations,  signale  les  questions  de  physiopathologie  que 
soulèvent  les  faits  constatés;  mais  il  se  défend,  pour  l’instant,  de  proposer  une 
interprétation  quelconque.  F.  Dklen£. 

3^7)  Persistance  de  l’état  Commotionnel  chez  les  Blessés  du  Crâne 
Trépanés,  par  Léon  Marc-Auliffe  et  CAmL.  Bulletin  de  l’Académie 

de  Médecine,  t.  LXXVII,  n»  18,  p.  566,  1”  mai  1917. 

Il  existe,  chez  les  blessés  de  guerre  crâniens,  un  syndrome  commotionnel  qui 
persiste  parfois  au  delà  de  deux  ans,  et  qui  porte  surtout,  par  ordre  de  fréquence, 
^nr  la  fonction  génitale,  l’appareil  circulatoire,  l’appareil  oculaire  et  l’appareil 

nnditif. 

Bien  qu’il  soit  prématuré  de  conclure  dès  maintenant  sur  le  pronostic  de  ces 
divers  troubles,  des  observations  sérieuses  permettent  de  croire  à  leur  guérison 
^®nte  et  progressive;  mais,  en  pratique,  un  blessé  du  crâne  trépané  doit  être  envi- 
comme  étant  dans  un  état  commotionnel  pendant  deux  ans  au  minimum. 

E.  F. 

Le  Réflexe  Oculo-cardiaque  et  les  Troubles  subjectifs  des  Tré¬ 
panés,  par  Paul  Sainton.  Bulletin  de  t' Académie  de  Médecine,  t.  LXXVl,  n*  51, 
P-  583,  26  décembre  1916. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  renseigne  sur  l’état  vagotonique  ou  sympathicoto- 
^’flue.  Chez  l’individu  normal,  la  compression  des  globes  occulaires  amène  une 
^^duction  du  nombre  de  pulsations,  qui  ne  dépasse  pas  8  à  la  minute;  c’est- 
^■dire  que  le  système  nerveux  modérateur  a  une  légère  •  avance  »  sur  le  système 
derveux  accélérateur.  Au-dessus  de  ce  chiffi-e,  le  réflexe  est  considéré  comme 
Pathologique.  Sur  50  blessés  ayant  subi  une  trépanation  plus  ou  moins  ancienne, 
^*•18  datant  toujours  de  plus  de  trois  mois,  et  se  plaignant  tous  de  troubles  sub- 
J®ctifs  plus  ou  moins  marqués,  le  réflexe  était  modifié.  Chez  21,  il  se  faisait  dans 
sens  positif  exagéré,  c’est-à-dire  que  la  réduction  du  nombre  des  pulsations 
tait  supérieure  à  8;  elle  variait  entre  12  et  40  à  la  minute. 

Bans  un  cas  où  les  troubles  nerveux  subjectifs,  céphalée,  excitabilité  nerveuse, 
■■finiblement,  étaient  très  marqués  sans  qu’il  existât  aucun  signe  de  lésion  orgar 
^1*1*16,  le  réflexe  se  faisait  avec  une  telle  violence  que  l’arrêt  des  pulsations  car- 
.  •^^es  était  presque  complet.  Chez  un  seul  sujet  le  réflexe  oculo-cardiaque  était 
‘dversé,  l’accélération  des  pulsations  se  montrant  au  lieu  du  ralentissement  et 
'tant  de  12  par  minute.  Cette  modification  doit  être  interprétée  dans  le  sens  noi^ 
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plus  d’une  hyperexcitabilité  du  système  autonome,  mais  dans  le  sens  d’une 
hypersympathicotonie. 

Dans  tl  cas,  il  y  avait  abolition  du  réflexe;  la  compression  oculaire  n’amenait 
aucune  modification  du  pouls  et  cependant,  dans  ces  cas,  les  voies  du  réflexe 
paraissaient  normales.  Ces  résultats  indiquaient  donc  une  légère  prédominance 
sympathicotonique  chez  les  malades  qui  l’ont  présenté,  en  tout  cas  une  modifica¬ 
tion  de  l’état  normal. 

Il  parait  y  avoir  un  lien  entre  l’intensité  des  troubles  subjectifs  dont  se  plai¬ 
gnent  les  malades  et  les  variations  du  réflexe.  Sur  les  40  cas  où  le  réflexe  était 
anormal,  les  phénomènes  subjectifs  graves  ont  été  constatés  dans  30  cas,  soit 
dans  une  proportion  de  73  “/„,  tandis  que,  dans  les  tO  cas  où  le  réflexe  n’était  pas 
modifié,  il  ne  se  rencontrait  que  dans  5  cas,  soit  dans  une  proportion  de  30 
De  ces  recherches  il  résulte  donc  que,  chez  la  plupart  des  trépanés,  il  y  a  rup¬ 
ture  de  l’équilibre  fonctionnel  qui  existe  normalement  entre  les  systèmes  antago¬ 
nistes  pneumogastrique  et  sympathique.  La  preuve  en  est  fournie  par  la  fréquence 
des  modifications  du  réflexe  oculo-cardiaque,  qui  traduisent  tantôt  une  hyperexci¬ 
tabilité  du  système  autonome,  tantôt  une  hyperexcitabilité  du  grand  sympathique. 
Elles  sont  comparables  à  celles  qui  ont  été  décrites  chez  les  basedowiens.  La 
recherche  du  réflexe  oculo-cardiaque  doit  prendre  place  au  milieu  des  autre» 
procédés  qui  permettent  de  contrôler  la  réalité  des  troubles  subjectifs  chez  le» 
trépanés.  E.  F. 

339)  Le  Pouls,  la  Tension  Artérielle  et  le  Réflexe  Oculo-cardiaque 
dans  les  suites  éloignées  des  Traumatismes  Crâniens,  par  R.  OppeN' 
HKiM.  Le  Progrès  médical,  n"  7,  p.  35,  17  février  1917. 

Si  les  perturbations  du  pouls,  de  la  tension  artérielle  et  du  réflexe  oculo-car¬ 
diaque  se  groupent  chez  quelques  blessés  en  un  syndrome  net  permettant  àe 
conclure  tantôt  à  l’excitation  du  bulbe  et  du  pneumogastrique,  tantôt  à  celle  du 
sympathique,  dans  la  majorité  des  cas  il  n’en  est  pas  ainsi;  on  enregistre  de» 
modifications  plus  ou  moins  discordantes,  dont  l’interprétation  pathogéniqu» 
reste  obscure. 

11  n’y  a  aucune  corrélation  entre  le  siège  ou  la  nature  du  traumatisme  et  les 
caractères  du  pouls,  de  la  pression  ou  du  réflexe;  aucune  corrélation  non  plu® 
n’existe  entre  les  symptômes  de  réaction  labyrinthique,  si  fréquents  chez  tous  1®* 
blessés  de  l’encéphale,  et  les  modifications  du  réflexe.  Le  vertige  spontané,  1®* 
réactions  anormales  au  vertige  galvanique  sont  la  règle  chez  les  blessés;  chez  eut 
toutes  les  modalités  d’anomalies  du  pouls  se  rencontrent  sans  qu’il  soit  possibl® 
d’établir  de  relation  constante  entre  les  deux  groupes  de  signes. 

Il  ne  semble  pas  non  plus  qu’il  soit  possible  de  reconnaître  un  lien  quelconque 
entre  l’intensité  des  troubles  subjectifs  dont  se  plaignent  les  malades  et  les  varie* 
lions  du  réflexe  oculo-cardiaque;  on  le  voit  normal  chez  les  blessés  souffrant  d’un® 
façon  excessive  de  céphalées  et  de  vertiges,  modifié,  au  contraire,  chez  des  suj®^ 
présentant  un  minimum  de  troubles  fonctionnels.  Une  seule  corrélation  par»** 
constante,  celle  de  l’asthénie  avec  l’hypotension  (méiopragie  des  glandes  surrénal»»)' 
Si  donc  le  pouls,  la  pression  arlérielie  et  le  réflexe  oculo-cardiaque  sont 
quemment  modifiés  dans  les  suites  des  traumatismes  cranio-cérébraux,  l’existeD®® 
d’un  syndrome  vagotonique  ou  sympathicotonique  est  exceptionnelle.  Les  pertu®* 
bâtions  de  l’appareil  cardio-vasculaire  n’en  sont  pas  moins  intéressantes  et  1®“^ 
Techerche  systématique  permettra  souvent  de  contrôler  par  une  constatati»® 
Objective  la  réalité  des  troubles  subjectifs  accusés  par  les  blessés.  E.  F.  '  ‘ 
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360)  Le  Réflexe  Oculo-cardiaque  chez  les  Trépanés,  par  A.  Valotére. 

Thèse  de  Montpellier,  1917,  n"  3. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  est  le  plus  souvent  augmenté  ou  aboli  chez  les  tré¬ 
panés.  Son  inversion  est  exceptionnelle.  Il  n’existe  aucun  rapport  entre  le  siège  et 
étendue  de  la  perte  de  substance  crânienne  et  le  réflexe  oculo-cardiaque.  La 
l’eeherche  de  ce  réflexe  constitue  un  moyen  de  contrôle  rapide  et  facile  de  la  réa- 
hté  des  troubles  subjectifs  accusés  par  les  anciens  trépanés.  H.  Roger. 

361)  La  «  Marche  sous  Courant  galvanique  »  chez  les  Commotionnés 
et  les  Traumatisés  du  Crâne,  par  Cestan,  Paul  Uescomps,  J.  Eüzièhe  et 
Roger  Sauvage.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
an  XXXII,  n“'  29-30,  p.  1730-1747,  9  novembre  1916. 

La  marche  sous  courant  galvanique  constitue  un  procédé  d’exploration  du  sens 
al  équilibre  et  de  l’orientation  de  valeur  comparable  aux  méthodes  dont  elle 
érive  :  vertige  voltaïque,  marche  les  yeux  fermés. 

Chaque  fois  que  l’épreuve  du  vertige  voltaïque  signale  une  réaction  morbide, 
lude  de  la  marche  sous  courant  entraîne  des  conclusions  analogues. 

Le  même  les  types  morbides  de  déviation  à  l’épreuve  de  «  sensibilisation  . 
souvent  une  réplique  pathologique  dans  l’application  de  l’excitation  voltaïque  au 
®ours  de  la  marche. 

Mais  il  ne  faudrait  pas  s’attendre  à  retrouver  une  analogie  de  forme  constante 
*otre  les  résultats  fournis  par  ces  différentes  épreuves. 

En  se  plaçant  au  seul  point  de  vue  expérimental,  en  dehors  de  toute  considé- 
■•’ations  physio-pathologiques,  il  faut  considérer  comme  distinctes  les  trois  épreuves 
*»ises  en  parallèle  par  les  auteurs  et  envisager  séparément  le  résultat  fourni  par 
■chacune  d’entre  elles. 

Normalement,  la  marche  sous  courant  galvanique  donne  aux  deux  positions 
Vlroite  et  gauche)  du  pôle  positif  une  déviation  en  étoile  s’effectuant  dans  le  sens 
aiguilles  d’une  montre  (sens  positif),  quand  le  pôle  positif  est  à  droite;  en 
«ens  inverse  (sens  négatif)  quand  le  pôle  positif  est  à  gauche.  Cette  déviation  est 
c  90“  environ  après  4  à  5  va-et-vient  pour  un  individu  normal,  avec  un  courant 
36  1  1/2  ou  1  milliampère. 

Lans  les  cas  morbides,  il  peut  y  avoir  des  modifications  portant  sur  le  type,  le 
^cns,  l’amplitude  de  la  déviation. 

Les  modifications  de  type  consistent  dans  le  remplacement  d’une  déviation  en 
cile,  par  une  latérisation,  pour  l’une  ou  pour  l’autre,  ou  pour  les  deux  positions 
pôle  positif. 

Les  modifications  de  sens  sont  représentées  par  les  cas  où  la  déviation  s’opère 
Cujours  dans  le  même  sens,  quelle  que  soit  la  position  du  rôle  positif. 

Les  modifications  d'amplitude  consistent  dans  un  ralentissement  ou  une  accélé- 
^ation  de  la  vitesse  de  la  déviation,  ce  qui  revient  à  dire  dans  une  diminution  ou 
ans  un  accroissement  d’ouverture  de  l’angle  de  déviation.  On  conçoit  que  l’éga- 
Ré  d  amplitude  aux  deux  temps  de  l’épreuve  devienne  exceptionnelle  dans  les  cas 
pathologiques.  E.  F. 

362)  De  la  Différenciation  des  Symptômes  «  Commotionnels  »  et  des 
.®y®ptômes  «  Atopiques  »  dans  les  Traumatismes  Cranio-céré- 

.  hraux,  par  A.  Maibbt  et  H.  Piéron.  Montpellier  médical,  t.  XXXIX,  n“  6, 1916. 

Les  symptômes  atopiques,  manifestations  générales  d’une  lésion  organique  dif- 
ase,  peuvent  comprendre  des  céphalées  d’origine  inflammatoire,  des  vertiges 
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épileptiformes  et  des  crises  d’épilepsie  symptomatique;  niais  on  ne  peut  y  faire 
rentrer  toutes  les  céphalées,  tous  les  éblouissements,  tous  les  vertiges.,  toutes  les 
crises  convulsives  des  traumatisés  cranio-cérébraux,  car  ces  traumatisés  présen¬ 
tent  des  céphalées  commotionnelles,  des  éblouissements  commotionnels,  des  ver¬ 
tiges  commotionnels,  des  crises  convulsives  commotionnelles;  ils  sont  aussi  des 
commotionnés;  et,  au  point  de  vue  de  ces  derniers  accidents,  le  pronostic  est  favo¬ 
rable. 

11  est  donc  nécessaire  de  faire  la  différenciation,  souvent  délicate,  de  ces  divers 
symptômes  pour  prendre  vis-à-vis  des  traumatisés  cranio-cérébraux  la  décision 
qui  convient,  maintien  en  observation  ou  réforme  dans  les  cas  de  processus  orga¬ 
nique  grave,  thérapeutique  prolongée  et  utilisation  à  l’intérieur  ou  même  au  front 
quand  il  n’existe  que  des  troubles  commotionnels  en  voie  d’atténuation  progres¬ 
sive.  E.  F. 

363)  Valeur  Sémiologique  et  Pronostique  des  Troubles  de  la  Régula¬ 
tion  Thermique  chez  les  anciens  Traumatisés  de  l’Encéphale,  par 

L.  Lortat-Jacob  et  Antonin  Convers.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale 

des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXII,  n"  33-34,  p.  1963-1976,  24  novembre  1916. 

Il  s’agit  ici  de  blessés  cicatrisés  depuis  longtemps.  La  plupart  ont  été  trépanés  ; 
d’autres  n’ont  pas  été  trépanés,  bien  qu’ils  aient  présenté  une  plaie  du  crâne. 
D’autres  encore  ont  été  seulement  contusionnés  et  même  simplement  commo¬ 
tionnés  par  l’éclatement  à  distance  d’un  gros  projectile  sans  blessure  apparente. 

Tous  se  plaignent  des  mêmes  malaises,  des  mêmes  troubles  subjectifs.  Ils  arri¬ 
vent  avec  la  mention  «  céphalées,  vertiges  »  sur  leur  billet  d’hôpital,  et  tous  uni¬ 
formément  racontent  qu’ils  n’ont  jamais  pu  guérir  complètement  depuis  leur 
traumatisme.  Ils  se  plaignent  de  céphalées  faciles,  quotidiennes,  de  sensation  ver¬ 
tigineuse.  Ils  ne  peuvent  rester  au  soleil,  qui  leur  donne  de  la  céphalée  et  du  ver¬ 
tige  ;  ils  ne  peuvent  supporter  le  bruit,  qui  provoque  la  même  recrudescence  de 
leurs  malaises.  Ils  racontent  encore  qu’il  leur  est  impossible  défaire  un  effort  sou¬ 
tenu,  une  marche  un  peu  longue,  un  travail  continu.  La  lecture  les  fatigue  rapi¬ 
dement  et  devient  d’ailleurs  vite  impossible,  car  ils  ne  peuvent  fixer  leur  attentioB 
sur  Ce  qu'ils  lisent.  La  même  gêne  se  produit  pour  l’écriture. 

Certains  présentent,  en  outre  de  ces  symptômes  subjectifs,  des  signes  préci» 
d’une  lésion  nerveuse,  parésies,  épilepsie  jacksonienne,  hémianopsie,  etc.  D’autres» 
non. 

C’est  pour  ces  derniers,  qui  n’ont  que  des  troubles  subjectifs,  que  la  question  sc 
pose  :  sont-ce  des  malades? 

L’observation  attentive  convainc  que  la  presque  totalité  de  ces  sujets  sont 
bien  des  i  malades  >  et  que  les  malaises  invoqués  par  eux  sont  réels.  La  fatigue» 
les  changements  brusques  de  température  ont  sur  eux  une  influence.  Les  auteurs 
ont  constaté  que  la  recrudescence  de  leurs  malaises  s’accompagne  presque  cons¬ 
tamment  d’une  petite  élévation  de  température,  généralement  de  courte  durée» 
Ils  ont  observé  méthodiquement  leur  régulation  thermique,  et  ils  croient  avoir 
trouvé  dans  cette  étude  un  élément  important  de  diagnostic. 

Les  modifications  de  leur  courbe  thermique  reflètent  assez  exactement  le  degr^ 
de  leurs  troubles,  et  ceci  à  tel  point  qu’il  paraît  exceptionnel  que  puissent  exis¬ 
ter  réellement  les  malaises  habituellement  invoqués  par  ces  malades  sans  qu’il 
n’y  ait,  au  moins  à  un  faible  degré,  et  par  intervalle,  des  modifications  de  leur 
courbe  thermique. 

Pratiquement  et  en  conclusion,  il  semble  indispensable  de  faire  prendre  1^ 
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température  de  tous  les  blessés  que  l’on  soupçonne  avoir  subi  un  ancien  trauma¬ 
tisme  de  l’encéphale. 

L’étude  de  leur  courbe  thermique  est  un  moyen  précieux  de  diagnostic  surtout 
la  température  a  été  prise  matin  et  soir  pendant  les  jours  où  ils  étalent  soumis- 
ù  une  marche,  à  l’épreuve  de  la  résistance  au  vertige  voltaïque.  Cette  dernière 
preuve,  en  effet,  a  toujours  amené,  dans  les  cas  des  auteurs,  une  légère  élévation 
température  chez  les  anciens  traumatisés  de  l’encéphale  qui  n’étaient  pas  com¬ 
plètement  guéris.  Elle  met  en  évidence  la  facilité  des  oscillations  thermiques  chez 
sujets.  Ces  troubles  de  la  régulation  thermique  peuvent  servir  de  base  à  un 
pronostic,  car,  bien  mieux  que  la  constatation  positive  ou  négative  d’une  lésion- 
organique  du  cortex,  cette  étude  permet  de  préciser  si  les  lésions  encéphaliques» 
sont  bien  tolérées,  dans  le  cas  où  cette  constatation  est  positive. 

La  facilité  avec  laquelle  se  produit  l’oscillation  thermique  représente,  en  effet,, 
on  signe  d’alarme,  qui  doit  faire  réserver  l’avenir.  E.  Feindel. 


364)  Crises  d’Hypothermie  comme  équivalent  Épileptique  chez: 
hix  Trépané,  par  F.  Carnot  et  A.  de  Kerdhel.  Paris  médical,  an  VII,  n"  19, 
P-  395,  12  mai  1917. 

s’agit  d’un  soldat  qui,  sept  mois  après  une  trépanation  du  frontal  pour  balle^ 
Oùt,  à  plusieurs  reprises,  des  crises  prolongées  d’hypothermie  (jusqu’à  34', 2)  d’une 
^Orée  de  plusieurs  jours,  précédant  ou  remplaçant  des  accès  d’épilepsie  bravais- 
JOcksonienne,  symptomatiques  d’une  excitation  corticale,  et  ayant  par  là  même  la 
Pâleur  d’un  équivalent  épileptique. 

_  Chez  ce  trépané  du  frontal,  exposé  par  rétraction  de  la  cicatrice  à  une  compres- 
sous-jacente  des  circonvolutions  cérébrales  se  produisirent  :  1“  des  crises 
^^pilepsie  bravais-jacksonienne,  caractérisées  principalement  par  les  douleurs  vio- 
®ùtes  et  des  contractions  spasmodiques  du  bras  droit  ;  2"  des  périodes  d'hypother- 
de  plusieurs  jours,  précédant  les  crises  sensitivo-motrices  ou  évoluant  à  leur 
place  (lorsque  la  bromuration  a  atténué  et  supprimé  les  crises). 

%pothermie  et  épilepsie  bravais-jacksonienne  ont  disparu  simultanément  lors- 
I'*ùne  opération  eut  fait  disparaître  la  compression  par  la  cicatrice. 

Hypothermie  et  crises  sensitivo-motrices  semblent  donc  avoir  évolué  simultané- 
liées  l’une  à  l’autre  et  dépendant  l’une  et  l’autre  de  l’excitation  corticale 
niveau  de  la  brèche  crânienne  du  frontal. 

H  hypothermie  a  donc  bien  eu,  dans  ce  cas,  la  valeur  d’un  équivalent  épilep- 
^ue.  E.  F. 


Utilisation  des  rayons  X  dans  le  Traitement  des  Épilepsies 
Consécutives  aux  Blessures  du  Crâne,  par  E.  Lacaille.  Société  de  Méde^ 
'*»»»  de  Paris,  17  janvier  1917. 


.  H-  Lacaille,  ayant  obtenu  déjà  par  la  radiothérapie  quelques  guérisons  d’épi- 
Psies  consécutives  à  une  lièvre  typhoïde  hyperthermique  (plaques  de  pachymé- 
*®6ite),  conseille  d’utiliser  le  même  procédé  pour  les  épilepsies  consécutives  à 
®  LUssures  des  couches  corticales.  E.  F. 


Le  Traitement  Radiothérapique  des  Reliquats  Méningo-encé- 
PHaliques  des  Traumatismes  Crâniens,  par  G.  Bonnes,  M.  Chartier  et 
J^^Rose.  Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine,  an  LXXXI,  n"  13,  p.  418,  27  mars 

Hes  auteurs  ont  soumis  à  la  radiothérapie  des  cas  se  groupant  en  trois  catégo- 
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ries  :  1°  phénomènes  localisés  ou  réflexes,  par  irritation  dure-mérienne;  2”  épi' 
lepsie  jacksonienne  motrice  ou  sensitive  et  phénomènes  d’èpilepsie  réflexe; 
3“  paralysie  spastique  par  lésion  cérébrale  superficielle. 

Résumé  des  observations  et  technique.  Bons  résultats.  Ils  ne  sont  pas  faits  pour 
surprendre,  étant  donnée  l’action  bien  connue  des  rayons  X  sur  les  différents 
processus  cicatriciels. 

Dans  les  lésions  méningées,  ce  traitement  doit  libérer  les  adhérences,  à  condi¬ 
tion  toutefois  qu’elles  ne  soient  ni  trop  denses  ni  trop  anciennes.  Dans  les  lésions 
encéphaliques,  cette  action  doit  porter  sur  les  cicatrices  conjonctivo-névrogliquss 
reliquats,  le  plus  souvent,  de  lésions  hémorragiques  de  petit  volume,  ’l'outes  ces 
cicatrices,  tant  méningées  qu’intracérébrales,  sont  la  cause  d’irritations  de  cellules 
et  de  fibres  motrices,  respectées  ou  atteintes,  de  lésions  minimes.  On  comprend 
très  bien  d’un  autre  côté  que,  lorsqu’il  y  a  destruction  marquée  des  éléments 
nerveux,  la  radiothérapie  est  sans  ell'et;  il  convient  donc  de  choisir  ses  cas. 

E.  F. 

CHIRURGIE  CRANIO-CÉRËBRALE 

367)  Le  Traitement  des  Plaies  du  Crâne  dans  les  Ambulances  de 

l’avant,  par  A.  Schwartz.  Paris  médical,  an  VI,  n“  Si,  p.  529,  16  décem¬ 
bre  1916. 

En  cas  de  plaie  du  crâne,  quelle  que  soit  la  nature  du  projectile,  l’indication 
est  formelle,  il  faut  intervenir  :  débrider,  nettoyer  et  drainer  le  foyer. 

Toute  plaie  du  cuir  chevelu  doit  être  débridée,  en  vue  d’une  étude  plus  com¬ 
plète  des  lésions  sous-jacentes,  et  toute  plaie  du  crâne  osseux  doit  être  trépanéCi 
quelle  que  soit  l’apparence  du  tableau  clinique. 

La  trépanation  conduit,  soit  sur  une  dure-mère  non  déchirée,  soit  sur  une  dure- 
mère  perforée.  Dans  le  premier  cas,  la  conduite  à  tenir  dépend  essentiellement 
des  caractères  de  la  dure-mére  et  des  symptômes  présentés  par  le  blessé. 

1“  La  dure-mére  paraît  absolument  saine  à  la  vue  et  au  toucher,  elle  présent* 
des  battements,  et  le  blessé  n’a,  par  ailleurs,  aucun  symptôme  cérébral  :  il  (eid 
arrêter  l’intervention,  mettre  une  petite  mèche,  et  suturer  partiellement  la  pl*’® 
cutanée; 

2'  La  dure-mère  parait  saine  à  la  vue  et  au  toucher,  elle  paraît  même  anim^* 
de  battements,  mais  le  blessé  présente  des  troubles  cérébraux.  L’auteur  conseill*' 
dans  ce  cas,  de  faire  une  petite  ponction  à  la  dure-mère,  au  bistouri,  pour  s’»*' 
surerde  Télat  des  organes  sous-jacents;  cette  ponction,  sans  aucune  gravité  ** 
elle  est  proprement  faite,  renseignera  sur  l’existence  ou  l’absence  de  lésions  sou*' 
jacentes; 

3'  La  dure-mére  ne  paraît  pas  saine,  elle  ne  bat  pas,  ou  elle  est  tendue,  ou  soi' 
levée  par  un  hématome.  Il  n’y  a  pas  à  hésiter,  il  faut  l’inciser,  même  s’il  n’exi*** 
aucun  symptôme  cérébral;  à  plus  forte  raison,  bien  entendu,  si  le  blessé  présent* 
des  troubles  périphériques. 

Lorsqu’on  a  dû  inciser  la  dure-mère,  et  qu’on  a  trouvé  des  lésions  sous-jacente*< 
le  pronostic  reste  encore  considérablement  moins  grave  que  dans  les  plaies  péné¬ 
trantes  avec  lésions  cérébrales  importantes  et  projectile  inclus  dans  l’encéph*!®' 

Dans  les  plaies  pénétrantes,  le  projectile  a  perforé  le  squelette  et  les  méninï** 
pour  se  loger  dans  l’encéphale,  ou  pour  traverser  de  part  en  part  la  boite  c**' 
nienne. 
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La  technique  opératoire  est  la  même  que  précédemment,  en  ce  qui  concerne 
incision  des  téguments  et  la  régularisation  de  la  brèche  osseuse.  Habituellement 
•n  substance  cérébrale  fait  issue  au  dehors  de  la  plaie,  soit  à  travers  l’orifice 
d  entrée  du  projectile,  soit  dès  que  l’on  a  incisé  la  peau.  La  régularisation  de  la 
brèche  osseuse  doit  être  poussée  assez  loin  pour  découvrir,  tout  autour,  de  la  dure- 
®ére  saine.  On  incise  la  dure-mère,  on  excise  les  parties  contuses,  déchirées,  et 
1  on  se  trouve  en  face  de  l’enséphale  plus  ou  moins  profondément  traumatisé. 

La  toilette  du  foyer  cérébral  a  une  importance  capitale.  Tout  comme  dans  les 
plaies  des  parties  molles,  il  faut  minutieusement  enlever  les  corps  étrangers  du 
%er,  les  débris  vestimentaires,  les  cheveux,  les  esquilles,  et  le  projectile.  Les 
maquilles  enfoncées  dans  la  profondeur  sont  parfois  entraînées  très  loin  dans  la 
aubstance  cérébrale.  En  général,  il  suffît  de  palper  doucement  la  surface  cérébrale 
a'ïec  la  pulpe  de  l’index,  pour  sentir  les  esquilles  et  les  retirer.  Souvent  même, 
“vs  que  la  dure-mère  est  ouverte,  les  esquilles  sont  spontanément  rejetées  parla 
niasse  cérébrale.  On  comprend  l’importance  de  cette  toilette  ;  et  il  va  sans  dire 
qne  l’intervention  ne  doit  être  arrêtée  que  lorsque  l’hémostase  sera  parfaite. 

Une  question  délicate  est  celle  qui  a  trait  au  projectile  inclus  dans  l’encéphale. 
b'Ors  des  premières  interventions,  l’idée  ne  serait  venue  à  personne  d’aller  à  la 
Recherche  du  projectile  et  de  l’extraire;  on  se  contentait  de  débrider,  de  nettoyer 
de  faire  l’hémostase.  Les  blessés  étaient  évacués  sur  les  hôpitaux  de  l’intérieur, 
on  continuait  de  les  soigner  et  de  les  observer.  Or,  ces  blessés  allaient  mourir 
pour  la  plupart  dans  les  hôpitaux  de  l’arriére,  de  complications  dues  à  leur  pro- 
JOctile.  Peu  à  peu  les  chirurgiens  du  front  s’émurent  et  se  demandèrent  si  le  fait  de 
aisser  le  projectile  n’était  pas  une  menace  trop  grande  pour  l’avenir,  et  s’il  ne 
faudrait  pas  mieux  tenter  une  extraction  immédiate. 

U  est  incontestable  qu’il  vaut  mieux  extraire  le  projectile.  Mais  là,  il  y  a  une 
aoune,  et  l’on  ne  sait  plus  ce  que  deviennent,  à  longue  échéance,  les  blessés 
Auxquels  on  a  enlevé  ce  projectile,  on  ne  sait  s’ils  sont  définitivement  à  l’abri  des 
oonaplicaiions  infectieuses  et  cicatricielles.  Ensuite,  l’extraction  du  projectile 
U  est  pas  une  opération  inoffensive  à  la  portée  de  tous  les  opérateurs  et  de  toutes 
^68  installations. 


L  auteur  pense,  en  se  basant  sur  son  expérience  de  chirurgie  crânienne  du  front 
iPrès  de  300  cas),  qu’il  est  préférable  d’extraire,  séance  tenante,  les  projectiles 
•btracraniens,  mais  seulement  sous  certaines  conditions  ; 

L’intervention  ne  doit  être  faite  que  par  un  chirurgien  de  métier  ; 

Le  concours  de  la  radiographie  et  même  de  l’écran  est  indispensable; 

3”  L’extraction  ne  doit  se  faire  qu’avec  une  instrumentation  spéciale;  l’électro- 
b’iWant  est  d’un  grand  secours.  Si  ces  conditions  ne  sont  pas  remplies,  il  vaut 
jbieux  s’abstenir.  De  même  si  le  projectile  a  traversé  la  boîte  crânienne  et  s’est 
gé  en  un  point  diamétralement  opposé,  k  une  certaine  distance  du  squelette, 
abstention  est  préférable. 

Dans  le  cas  où  le  projectile  a  traversé,  de  part  en  part,  la  boîte  crânienne  et, 
habitude,  il  s’agit  de  balles,  la  ligne  de  conduite  est  fort  simple  :  il  faut  prati- 
quer,  sur  chaque  orifice,  l’opération  utile. 

Le  pansement  n’est  pas  la  moindre  partie  de  l’acte  opératoire.  Chaque  opéra- 
br  a  ses  habitudes,.  M.  .Schwartz  découpe  une  petite  mèche  de  gaze  stérilisée, 
peu  près  des  dimensions  de  la  brèche  osseuse,  et  l’introduit  très  exactement,  en 
Insinuant,  même  légèrement,  à  la  périphérie,  entre  l’os  et  La  dure-mère.  Cette 
^èche  maintient  le  cerveau  et  empêche  sa  hernie.  Par-dessus  cette  mèche  cen- 
^**6,  il  en  place  une  autre,  peu  tassée,  qui  occupe  toute  la  plaie,  émergeant  par 
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les  extrémités  et  servant  au  drainage.  Par-dessus  elle,  il  rapproche  les  bords 
de  la  plaie  à  l’aide  de  quelques  crins  doubles  qui  n’ont  d’autre  but  que  de  faire 
l’hémostase. 

Ce  pansement  est  laissé  pendant  deux  ou  trois  jours;  à  ce  moment,  on  coupe 
les  fils;  les  lèvres  de  la  plaie  s’écartent  et  on  enlève  la  mèche  de  drainage  pour 
la  remplacer  par  une  autre  plus  mince  ;  par  contre  il  faut  laisser  en  place  la 
petite  mèche  centrale  pendant  dix  à  douze  jours,  et  ce  détail  aune  grande  impor» 
tance  ;  d’une  part,  cette  mèche  me  paraît  gêner  ou  empêcher  la  hernie  cérébrale; 
d’autre  part,  son  long  séjour  permet  à  la  ;plaie  cérébrale  de  devenir  granuleuse, 
et  lorsqu’on  enlève  la  mèche  il  n’en  résulte  aucun  traumatisme  de  la  surface 
cérébrale  lésée.  Au  contraire,  lorsqu’on  enlève  la  mèche  trop  tôt  et  souvent,  oo 
traumatise,  à  chaque  fois,  le  cerveau  et  on  gêne  la  cicatrisation. 

Lorsque  la  plaie  cérébrale  a  eoinmencé  ii  devenir  granuleuse,  M.  Sadiwartî 
rétrécit  la  plaie  cutanée  par  des  points  de  suture  aux  angles,  et  obtient  ainsi 
rapidement  la  réunion  de  la  brèche. 

Deux  points  sont  à  noter  dans  ce  pansement  : 

1"  Le  lendemain  et  dans  les  jours  qui  suivent  l’intervention,  le  pansement  est 
parfois  inondé  de  sérosité  de  façon  vraiment  prodigieuse  ;  il  s’agit  là  d’un  écoulC" 
ment  de  liquide  céphalo-rachidien,  quelquefois  d’origine  ventriculaire; 

2*  Parfois,  dés  le  lendemain  de  l’intervention,  le  blessé  présente  des  crises 
d’épilepsie  jacksonienne,  qui  paraissent  dues  à  un  pansement  trop  serré,  et  ü 
suffit  de  desserrer  le  pansement  pour  arrêter  les  crises.  11  faut  y  penser  a" 
moment  de  terminer  l’intervention  et  d’appliquer  le  pansement. 

Il  est  une  variété  fréquente  de  plaies  :  les  plaies  orbito-craniennes,  avec  des¬ 
truction  du  globe  oculaire  et  effondrement  de  la  voûte  orbitaire.  Dans  ces  cas,  1® 
■drainage  crânien  se  fera  avantageusement  après  énucléation  du  globe  détruit,  paf 
le  plafond  de  l’orbite. 

L’auteur  insiste  pour  terminer  sur  deux  points  : 

•l'  Les  trépanés  doivent  être  gardés  et  surveillés  le  plus  longtemps  possible,  d® 
un  à  deux  mois  et  davantage  si  l’on  peut,  avant  d’être  évacués; 

2°  Dans  l’immense  majorité  des  cas,  les  plaies  du  crâne  peuvent  être  opérée® 
aous  l’anesthésie  locale.  Il  suffit  d’encercler  largement  toute  la  région  opéra' 
toire  par  des  injections  d’anesthésique,  en  faisant  une  série  de  piqûres  sous-cuta* 
néee  et  quelques  piqûres  contre  la  surface  osseuse.  L’emploi  de  l’anesthésie  local® 
dans  le  traitement  des  plaies  du  crâne,  sans  faire  perdre  aucun  temps  aux  opéra' 
teurs,  rend  aux  blessés  les  plus  signalés  services.  E.  Eeindel. 

368)  Contribution  à  l’étude  des  Blessures  du  Crâne  et  à  leur  traite¬ 
ment  dans  une  Ambulance  de  l’avant,  par  Jean-Émile  Koschlin  (d® 

Mulhouse).  Thète  de  Paris,  1916,  G.  Steinheil,  éditeur  (78  pages). 

Les  blessures  du  crâne  se  sont  montrées,  dans  la  guerre  actuelle,  d’une  fré' 
quence  considérable  relativement  aux  blessures  des  autres  régions  du  corps. 

Les  divers  projectiles  (balle  de  fusil  ou  de  mitrailleuse,  éclats  d’obus  ou  d® 
■bombe)  arrivant  au  contact  du  crâne  déterminent  des  lésions  aliant  de  la  perfo' 
ration  complète  à  la  simple  plaie  du  cuir  chevelu.  Mais  il  importe  de  savoir  (J'J® 
des  blessures  paraissant  souvent  minimes  s’accompagnent  souvent  de  grave® 
•dégâts  de  la  table  interne  et  même  des  méninges  et  du  cerveau. 

Les  sj-mplômes  des  plaies  du  crâne  sont  extrêmement  variables,  allant  du  conâ* 
complet  à  la  simple  céphalée  ;  surtout  elles  ne  sont  pas  du  tout  en  rapport  av®® 
les  lésions  existantes.  Fréquemment  une  plaie  accompagnée  de  dégâts  profond® 
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ne  provoque  aucun  symptôme  fonctionnel  et  d’autre  part  des  plaies  insignifiantes 
s  accompagnent  quelquefois  d’un  état  de  shock  pouvant  faire  penser  à  des  lésions 
graves.  Le  seul  moyen  de  faire  un  diagnostic  et  de  poser  un  pronostic  est  donc  de 
■débrider  la  plaie  et  d’examiner  l’os  directement. 

Les  plaies  pénétrantes  du  crâne  par  projectile  de  guerre  sont  toujours  infectées; 
•abandonnées  à  elles-mêmes,  elles  se  terminent  trop  souvent  par  la  mort  due  â 
ane  complication  infectieuse  (méningo-encéphalite,  abcès  du  cerveau,  hernie  céré¬ 
brale). 

11  faut  donc,  en  présence  d’une  plaie  du  crâne,  intervenir  d’urgence.  Après  un 
premier  temps  comportant,  sous  anesthésie  au  chlorure  d’éthyle,  le  débridement 
de  la  plaie  et  l’examen  de  l’os,  on  trépanera  au  moindre  doute  sur  l’intégrité  delà 
labié  interne,  sous  anesthésie  au  chloroforme.  Il  est  à  remarquer  que  la  trépana- 
llon  est  une  opération  tout  à  fait  bénigne  quand  la  dure-mère  est  intacte. 

Les  suites  opératoires  sont  variables  suivant  l’état  de  la  dure-mère.  Quand 
celle-ci  est  intacte,  les  blessés  guérissent  le  plus  souvent  sans  incident  (100  "/„  de 
fuérisons  parmi  les  blessés  de  l’auteur).  Quand  la  dure-mère  est  perforée,  le  pro- 
•lostic  est  sombre  et  il  ne  faudra  pas  se  baser  sur  le  bon  état  général  pendant  les 
premiers  jours,  car  souvent,  vers  le  15'  ou  20'  jour,  les  blessés  succombent. 

Pour  diminuer  le  nombre  des  blessures  du  crâne,  ou  tout  au  moins  en  atténuer 
gravité,  le  nouveau  casque  métallique  semble  avoir  rendu  de  grands  services  et 
réaliser  un  progrès  considérable.  E.  F. 

Contribution  à  l’étude  des  Blessures  du  Crâne  par  Projectiles 
de  Guerre,  par  Édouard  Gamel.  Thèse  de  Paris,  1915,  Jules  Kousset,  éditeur 
(200  pages). 

Les  blessures  du  crâne  par  projectiles  de  guerre  sont  caractérisées  par  l’étendue 
es  désordres  anatomiques,  fonction  de  la  force  vive  du  projectile  et  par  la  cons- 
ence  et  le  degré  élevé  de  leur  infection.  La  longueur  des  cheveux  étant  un  facteur 
^eaportant  de  cette  gravité,  il  est  à  désirer  que  tout  combattant  soit  astreint  à  les 
*yoir  coupés  ras  d’une  façon  permanente.  Par  sa  fréquence  et  sa  gravité,  la  mé- 
JOngo-encéphalile  constitue  le  danger  le  plus  redoutable  pour  les  blessés  dont  les 
siens  cérébrales  sont  compatibles  avec  la  survie;  c’est  sur  sa  pathogénie  que 
oit  être  réglée  la  conduite  du  chirurgien. 

_  L  intervention  immédiate  ayant  pour  but  le  nettoyage,  la  mise  en  état  du  foyer 
l’âumatique,  reste  le  meilleur  moyen  de  la  prévenir.  Cette  considération  impose 
O  l’érification  de  toute  plaie  du  cuir  chevelu,  puisque  aucun  signe  certain  ne  per- 
^'Ot,  en  dehors  d’elle,  de  reconnaître  certaines  pénétrations,  certains  enfonce- 
®i6nts  et  les  fissures  qui  ne  s’accompagnent  pas  de  signes  cérébro-méningés. 

L  importance  primordiale  de  la  barrière  dure-mérienne  doit  faire  classer  en 

catégories  distinctes,  de  gravité  très  différente,  les  blessures  qui  s’accompa¬ 
gnent  de  l’ouverture  de  la  méninge  et  celles  où  elle  a  été  respectée.  L’ouverture 
irurgicale  de  la  dure-mère  intacte,  au  cours  de  l’intervention  primitive, 
■^ynstitue  un  acte  grave  qui  doit  être  justifié  par  des  indications  nettes  et  impé- 
‘‘leuses. 

En  dehors  de  l’étendue  des  désordres  anatomiques,  les  principaux  facteurs  de 
gravité  paraissent  être  la  situation  rapprochée  de  la  base  de  la  blessure,  favori- 
®nnt  l’extension  de  l’inflammation  vers  les  confluents  sous-arachnoidiens,  l’ouver- 
yn  des  cavités  ventriculaires,  l’époque  tardive  de  la  première  action  chirurgi- 
'®ale. 

Ee  débridement  en  étoile  sous  anesthésie  locale,  l’agrandissement  large  de  la 


brèche  ostéo-dure-mérienne  suivi  de  l’évacuation  du  foyer  traumatique  et  d’un 
pansement  à  plat  semblent  réunir  le  plus  d’avantages  pour  la  majorité  des  cas. 

La  méningo-encéphalile  paraissant  au-dessus  des  ressources  de  ta  thérapeutique 
après  son  extension  à  la  base  ou  aux  cavités  épendymaires,  il  faut  s’efforcer  de  la 
découvrir  pour  la  traiter  à  son  étape  primitive,  où  elle  est  localisée,  en  se  gui¬ 
dant  sur  la  marche  des  éléments  du  syndrome  méningé  et  l’exploration  métho¬ 
dique  de  la  surface  méningo-cérébrale  découverte  par  la  brèche  osseuse. 

Une  ouverture  ostéo-dure-mérienne  suffisamment  large,  aidée  par  l’attiludo 
déclive  de  la  plaie,  paraît  le  moyen  le  plus  sûr  d’amener  l’évacuation  des  subs¬ 
tances  septiques  du  foyer  cérébro-méningé,  dont  la  rétention  produirait  la  mé- 
ningo-encéphalite  généralisée.  E.  F. 

370)  La  Chirurgie  du  Crâne  dans  les  Ambulances  de  l’avant,  par 

Leroy.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  V"  Armée,  28  octobre  1910. 

Plusieurs  principes  directeurs  doivent  toujours  être  présents  à  l’esprit  du  chi¬ 
rurgien  traitant  :  1“  Nécessité  d’opérer  tout  blessé  du  crâne,  même  si  les  désor¬ 
dres  anatomiques  et  les  troubles  fonctionnels  semblent  le  vouer  à  une  mort  cer¬ 
taine.  Sur  23  blessés  crâniens  arrivés  dans  un  état  jugé  désespéré,  la  trépanation 
systématique  permit  d’en  sauver  six;  2°  nécessité  d’une  intervention  précoce  aussi 
complète  que  possible.  Stérilisation  de  la  plaie  encéphalique  par  l’excision  du  cuir 
chevelu  contus,  la  trépanation  dépassant  les  lésions,  allant  jusqu’au  tissu  sain,  1® 
nettoyage  de  la  plaie  encéphalique  de  la  bouillie  cérébrale  et  des  caillots  sanguins» 
infectés  et  propagateurs  d’infection,  l’extraction  des  corps  étrangers.  11  faudra 
utiliser  les  rayons  X  chaque  fois  que  les  circonstances  le  permettront.  Néanmoins» 
l’exploration  digitale  du  foyer  est  indispensable  pour  déceler  la  présence  des 
esquilles  osseuses.  La  distinction  du  tissu  nerveux  lésé,  sans  consistance,  diffluent» 
n’offrant  aucune  résistance  au  doigt,  se  fera  facilement  d’avec  le  tissu  nerveuï 
sain,  donnant  une  sensation  de  bloc  mou  et  homogène.  Le  doigt  arrivera  ^ 
caractériser  le  trajet;  il  suffira  de  glisser  une  pince  de  Kocher  sur  le  doigt  indica' 
teur  et  conducteur  pour  extraire  le  corps  étranger  à  3,  4  centimètres  de  profon¬ 
deur  et  même  plus  ;  3”  nécessité  d’une  chirurgie  agissante  en  cas  d'accident 
infectieux  post-opératoires.  La  méningo-encéphalite,  dépistée  dès  les  premièr®* 
heures  par  l’élévation  de  température  et  l’examen  cytologique  du  liquide  céphalO' 
rachien,  doit  être  combattue  par  le  drainage  de  la  cavité  méningée  (une  guérison)- 
La  hernie  cérébrale  sera  traitée  par  les  moyens  ordinaires.  Dans  les  cas  où  ell® 
est  constituée  par  une  multitude  de  petits  abcès,  formant  éponge  purulente,  on 
sera  autorisé  à  en  pratiquer  la  résection.  Cette  méthode,  qui  doit  être  exception* 
nelle,  a  amené  la  guérison  chez  un  trépané  atteint  d’une  hernie  cérébrale  de  1* 
grosseur  d’un  oeuf  (guérison  datant  de  dix-neuf  mois).  Les  résultats  personnel* 
ont  été  les  suivants  :  48  "/„  de  guérison  ;  52  de  mortalité,  mortalité  survenue» 
dans  93  '/o  des  cas,  dans  les  trois  premiers  jours,  due  à  l’importance  des  dégA^* 
anatomiques,  et  assez  élevée  par  suite  de  l’intervention  systématique  chez  tousl®* 
blessés  crâniens.  N.  R. 

371)  Blessures  du  Crâne  par  Projectiles  de  guerre  :  le  Traitement^ 
l’avant.  La  Cranioplastie  par  Greffe  Cartilagineuse,  par  SouBEyR***’ 
Réunion  médico-chirurgicale  de  la  XVI' Région,  20  mai  1916,  in  Montpellier  médiiXt» 
p.  79-85. 

Statistique  de  102  blessures  du  crâne  comprenant  20  blessures  superflclell®*' 
31  fractures  franches  sans  perforation  durale,  32  fractures  avec  issue  de  matièf* 
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Cérébrale,  16  perforations  unilatérales  ave;  rétention  du  projectile  (mort  dans  la 
Moitié  des  cas),  3  perforations  de  part  en  part  (une  guérison).  Au  point  de  vue  du 
siège,  les  blessures  atteignaient  l’orbite  6  fois,  le  frontal  34  fois,  le  pariétal  32,  le 
temporal  14,  l’occipital  16. 

Dans  10  cas,  l’auteur  a  utilisé  avec  succès  la  cranioplastie  cartilagineuse  de 

H.  RoGEa. 

37^  Contribution  à  l’étude  des  Blessures  du  Crâne  (Blessures  de 
Guerre),  par  Henhi  Bighelone.  Archives  de  Médecine  et  de  Pharmacie  militaire, 
t.  LXVII,  n-  1,  p,  61-68,  janvier  1917. 

Relation  basée  sur  une  pratique  fort  étendue  :  1  910  blessés  de  tête.  L’auteur 
Mentionne  les  particularités  iatéressantes  d’un  certain  nombre  de  cas  et  il  insiste 
les  incidents  d'ordre  traumatique,  évolutionnel  ou  opératoire  des  différentes 
Portes  de  plaies  du  crâne. 

Conclusions  :  nécessité  d’explorer  toutes  les  plaies  du  cuir  chevelu,  quelles 
quelles  soient;  21,5  “/.d’explorations  négatives  dans  la  statistique  de  l’auteur.  — 
ons  résultats  donnés  par  l’incision  cruciale  et  le  «  ciel  ouvert  »  dans  les  inter- 
l^cntions  pour  plaies  du  crâne.  —  Utilité  de  retarder,  autant  que  faire  se  peut,  le 
wansport  des  traumatisés  du  cerveau.  E.  F. 

373)  Le  Traitement  des  Blessures  de  Guerre  du  Crâne,  par  ïommaso 
PoNTANO.  Il  Poliolinico  (sezione  pratica),  i  février  1917,  p.  165-173. 

L’auteur  attribue  les  bons  résultats  obtenus  à  l’enlèvement  rapide  des  blessés 
é  l  opération  précoce,  dès  les  premières  heures;  les  chances  d’infection  sont 
^insi  diminuées  de  beaucoup.  L’autre  mesure  indispensable  est  l’examen  et  le 
contre  examen  de  tous  les  blessés  de  tête,  y  compris  ceux  qui  arrivent  d’eux- 
émes  et  debout,  dans  les  formations  sanitaires  ;  on  ne  doit  pas  évacuer  de 
Rssé  de  tête  sans  s’être  assuré  que  le  crâne  est  intact  et  qu’il  n’y  a  pas  de  symp- 
éines  neurologiques.  "f,  Deleni. 

Lies  Blessures  de  Guerre  de  la  Tête.  Blessures  du  Crâne  et  de 
i  Encéphale,  par  C.  Julliard.  Correspondenz-Blatt  fur  Schweizer  Aerzte,  14  oc¬ 
tobre  1916,  p.  1329-1358. 

Grand  article  dans  lequel  se  trouve  méthodiquement  exposée  l’expérience 
^cquise  par  un  an  de  pratique  dans  un  hôpital  auxiliaire  de  Lyon.  Pour  ce  qui 
oncerne  les  blessures  du  crâne  de  date  récente,  l’auteur  oppose  les  cas  à  trou- 
^^es  cérébraux  diffus,  particulièrement  graves,  aux  cas  à  symptômes  cérébraux 
^^calisés  ou  nuis,  plus  favorables  ;  il  fait  ressortir  la  nécessité  de  l’exploration  de 
lie**  ®  récente  du  crâne  et  d’une  intervention  précoce  et  complète,  s’il  y  a 
O-  Pour  les  cas  de  blessures  anciennes  du  crâne,  l’auteur  décrit  les  éventualités 
H  1  se  présentent  et  les  complications  décevantes  que  l’on  observe.  Considéra¬ 
nts  sur  les  cranioplasties.  E.  F. 

Les  Lésions  du  Crâne  par  petits  Éclats  d'Obus,  par  André  Martin. 

Paris  médical,  an  VI,  n"  50,  décembre  1916,  p.  521-526. 

R  8  agit  ici  des  lésions  pouvant  compliquer  les  petites  plaies  du  crâne.  L’agent 
gj^’^nttique  est  en  général  un  petit  éclat  ayant  déterminé  une  plaie  minime, 
pie  ou  en  séton,  n’intéressant  en  apparence  que  les  parties  molles;  c’est,  à  un 
tnten  superficiel,  la  plaie  banale  du  cuir  chevelu. 
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La  lésion  des  parties  molles  est  donc  insignifiante.  Dans  les  cas  anciens  il  peut 
y  avoir  cicatrisation  cutanée  ou  persistance  d’une  fistulette. 

Au-dessous,  fissures,  enfoncement  ou  refoulement  du  squelette  avec  ou  sans 
esquilles  sont  les  formes  les  plus  fréquentes  des  lésions  osseuses. 

Les  lésions  sous  jacentes,  primitives  ou  secondaires,  sont  des  fongosités  ou  des 
collections  extra-durales,  des  hématomes  cérébraux,  des  abcès  cérébraux  ou  céré¬ 
belleux. 

En  somme,  petite  lésion  superficielle;  lésion  osseuse  souvent  minime;  lésion 
profonde  pouvant  être  sérieuse.  De  cet  ensemble  i-ésultent  des  symptômes  isolés 
ou  groupés  suivant  les  cas.  De  ces  lésions  profondes,  le  blessé  peut  ne  présenter 
aucun  signe  ;  ou  bien  ce  sont  des  symptômes  plus  ou  moins  accentués  qui  attirent 
l'attention  sur  la  blessure  crânienne  ;  ou  bien  la  blessure  est  en  apparence  guérie 
quand  apparaissent  des  complications. 

L’auteur  indique  comment  le  chirurgien  doit  se  comporter  en  face  de  ces  éven¬ 
tualités  et  il  donne  ses  observations.  Il  faut  retenir  de  ce  travail  que  même  les 
plaies  du  crâne  les  plus  simples,  semblant  n’intéresser  que  les  téguments,  doivent 
retenir  l’attention.  Elles  restent  latentes  et  se  manifestent  ultérieurement  par  des 
accidents  graves.  On  les  préviendra  en  mettant  à  jour  la  lésion  osseuse  minii»® 
et  en  établissant  un  état  opératoire  de  toute  netteté.  E.  F. 

376)  Corps  étrangers  Métalliques  intra-craniens  tolérés  en  appa' 
rence,  par  Viluandre.  Journal  de  Médecine  el  de  Chirurgie  pratiques,  p.  133, 
20  février  1917. 

Les  corps  étrangers  métalliques  ayant  pénétré  dans  la  cavité  crânienne,  qu’ils 
soient  restés  superficiels,  en  dehors  des  méninges  ou  dans  les  couches  corticales 
de  l’encéphale,  ou  qu'ils  soient  plus  profondément  situés,  dans  l’intérieur  même 
de  la  masse  encéphalique,  constituent  un  danger  permanent,  dont  il  faut,  dans 
la  majorité  des  cas,  débarrasser  le  porteur  en  pratiquant  aussi  rapidement  qne 
possible  l’extraction. 

Les  dangers  provenant  du  corps  étranger  tiennent  beaucoup  moins  k  sa  nature 
et  aux  lésions  mécaniques,  produites  par  son  volume  et  son  introduction  au  »eiB 
de  la  substance  cérébrale,  qu’aux  agents  microbiens  entraînés  lors  du  traum®' 
Usine.  On  peut  poser  en  principe  que  tout  éclat  métallique  intra-cérébral  d* 
volume  appréciable  est  un  porteur  de  germes  pouvant  déterminer  des  accidents 
immédiats  de  méninge- encéphalite  ou  bien,  après  une  phase  de  tolérance  plus  o® 
moins  prolongée,  un  abcès  du  cerveau  dont  l’évolution  torpide  aboutira  cependant 
à  la  mort.  E.  F. 

377)  Traitement  chirurgical  des  Plaies  pénétrantes  Cranio-encéphn' 
ligues,  par  E.  Halphen  et  J.  Le  Grand.  Paris  médical,  an  Vil,  n»  17,  p.  33?» 
28  avril  1917. 

Article  de  pratique,  court,  clair,  nourri,  fort  intéressant.  Il  résume  la  maniêf® 
de  faire,  la  technique  des  auteurs  appliquée  depuis  sept  mois  dans  un  secteuf 
actif.  E.  F. 

378)  Notes  de  Chirurgie  Cranio-encéphalique  pour  Blessures 
Guerre,  par  Francesco  Bonola.  Bollellino  delle  Scienze  mediche,  vol.  V,  fasc.3' 
1917. 

Mémoire  de  30  pages  avec  7  figures  comportant  des  généralités  et  12  observ*' 
lions  personnelles  de  chirurgie  de  l’avant.  L’auteur  insiste  sur  la  nécessité  de  l’*®' 
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■tervention  dans  les  traumatismes  cranio-encéphaliques  de  guerre  et  sur  la  béni¬ 
gnité  relative  des  opérations,  au  moins  dans  leurs  suites  rapprochées.  Trois  décès 
«eulement  dans  la  série  ;  ils  concernent  deux  blessés  apportés  dans  les  plus  mau¬ 
vaises  conditions  et  un  troisième  qui,  une  quinzaine  auparavant,  avait  été 
opéré  avec  de  bonnes  chances  de  guérison.  Bonola  étudie  avec  soin,  à  l’occasion, 
les  symptômes  en  foyers  ;  en  chirurgie  cranio-cérébrale  ils  sont  en  effet  d’un  inté¬ 
rêt  de  premier  ordre.  Il  remarque  aussi  que,  dans  les  lésions  cérébrales,  l’examen 
^es  réflexes  cutanés  ne  donne  pas  toujours  des  résultats  concordant  avec  ce  que 
la  théorie  enseigne. 

Les  symptômes  d’hyperlension  qui,  à  la  suite  des  blessures  cranio-encéphali- 
^lues,  s’observent  avec  la  plus  grande  fréquence,  sont  les  vertiges  et  les  obnubila¬ 
tions  passagères  de  la  vue  ;  il  existe  prescpie  toujours  de  la  mydrlase  du  côté  de 
la  lésion;  la  moria,  dans  les  lésions  des  lobes  frontaux,  n’a  pas  été  constalée; 
ohez  les  opérés. existe  presque  toujours  une  boulimie  qui  contraste  avec  la  gravité 
leur  état  ;  on  note  presque  constamment,  quelques  heures  après  l’opération, 
^ine  ascension  brusque  et  notable  de  la  température.  F.  Deleni, 

379)  Fractures  du  Crâne  par  Coups  de  feu.  Revue  statistique  et  cri¬ 
tique  basée  sur  une  série  de  soixante-quinze  cas,  par  Kellogg  Spebd 
(de  Chicago).  Journal  of  llie  American  medical  Association,  6  mai  1917,  p.  1299. 

380)  A  propos  de  l’Extraction  des  Projectiles  in tra-cérébraux.  Extrac¬ 
tion  par  l’Électro-aimant  après  Repérage  Radioscopique  et  sous  le 
double  contrôle  de  l’Écran,  par  Tanion  et  Viallkt.  Bulletins  de  la  Société  de 
Chirurgie  de  Paris,  t.  XLIl,  p.  235.^j-2d69,  18  octobre  1916. 

L’extraction  des  corps  étrangers,  projectiles  intracérébraux,  paraît  devoir  être 
entée  primitivement,  dès  que  le  projectile  prè.sente  un  volume  suffisant,  et  sous 
S'  réserve  que  l’on  possède  une  installation  radiologique  complète. 

La  méthode  d’extraction  par  l’électro-aimanl  est  de  beaucoup  supérieure  à  celle 
la  pince,  à  laquelle  on  peut  reprocher  d’être  insiilïisamment  précise,  pas  tou¬ 
jours  facile  et  pas  toujours  innocente. 

Le  réglage  du  compas  de  llirtz,  après  localisation  radioscopique  au  skiamètre, 
■«■ssure  l’extrême  rapidité  de  la  localisation;  c’est  là  un  des  points  originaux  de  la 
®téthode  des  auteurs. 

Leur  statistique  est  encore  embryonnaire;  toutefois,  les  opérations  qu’ils  ont 
appelés  à  pratiquer  leur  ont  suggéré  quelques  réflexions  développées  dans  leur 
article;  ils  rappellent  que,  si  l’extraction  des  corps  etrangers  intracérébraux  doit 
joujours  être  tentée,  sous  les  réserves  précitées,  ces  interventions  sont  délicates; 
outes  les  modifications  de  technique  susceptibles  d’apporter  plus  de  précision  et 
®  simplicité  dans  cette  extraction,  tout  en  diminuant  la  nocivité  des  recherches, 
oivent  retenir  l’attention.  E.  F. 

^1)  Les  avantages  de  l’Anesthésie  régionale  dans  la  Chirurgie 
"■^ïtio-cérébrale,  par  Guibal.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  XVP  Région, 
■^9  mai  1916,  in  Montpellier  médical,  p.  69-75. 

L  anesthésie  régionale  supprime  un  aide  parfois  gênant,  supprime  les  vomisse- 
jj  évite  l’aggravation  de  l’état  de  sbock.  La  technique  en  est  des  plus  simples  : 
®SL  nécessaire  d’infiltrer  méthodiquement  les  régions  où  cheminent  les  troncs 
®*'veux  (nerfs  temporaux,  nerfs  occipitaux).  L’anesthésie  suffit  à  de  larges  trépa- 

H.  llOGEH. 
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382)  Localisation  des  Esquilles  et  des  Petits  Éclats  métalliques 
intracrâniens,  par  Suquet.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  XV’  Région,  3  juin 

1916,  in  Montpellier  médical,  p.  93. 

L’auteur  prend  deux  radiographies  sur  deux  plaques  différentes,  au  moyen  d’un 
châssis  spécial  permettant  de  changer  la  plaque  sans  déplacer  le  hlessé  et  portant 
à  son  centre  une  croix  métallique,  qui,  s’imprimant  sur  le  cliché,  sert  de  repère 
pour  mesurer  le  déplacement  de  l’esquille.  H.  Roger. 

383)  Les  Accidents  Infectieux  secondaires  chez  les  Blessés  de  Tête 
et  les  Trépanés,  par  F.  Forgües.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  XVI°  R^" 
gion,  6  mai  1916,  in  Montpellier  médical,  p.  37-43. 

Forgue  insiste  sur  l’évolution  tardive,  lente  et  souvent  latente  des  suppuration» 
méningo-corticales  chez  les  blessés  de  tête,  trépanés  ou  non.  11  a  vu  des  accident» 
infectieux  secondaires  survenir  de  6  à  13  mois  après  la  trépanation,  précédé» 
d’une  symptomatologie  minime  :  amaigrissement,  céphalée,  irrégularités  de  la- 
courbe  thermique,  ralentissement  du  pouls. 

L’auteur  distingue  :  l’abcès  sous-dural  (abcès  de  Pitt),  4  cas,  —  l’abcès  cortical 
avecméningo-encéphalil.e  circonscrite,  liée  à  de  petites  esquilles  (6  cas  avec  4  gué' 
risons),  —  l’abcès  profond  du  cerveau  (3  cas  avec  2  guérisons).  Il  met  en  garda 
contre  l'aggravation  toujours  possible  de  ces  lésions  par  irruption  ventriculaira 
en  diffusion  vers  les  méninges  corticales.  II.  Roger. 

384)  Hydro-Pneumatocéle  Traumatique  du  Crâne,  par  G.  Cotte.  Bulle¬ 
tins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLIII,  p.  865,  n°  13,  3  avril 

1917. 

Il  s’agit  d’un  blessé  présentant  une  perte  de  substance  crânienne  assez  étendue  au 
niveau  de  la  région  frontale.  La  chose  est  assez  banale  actuellement;  le  20  février 
dernier,  autoplastie  cartilagineuse  suivant  le  procédé  de  Morestin.  L’auteur  avait 
bien  remarqué  que  la  dure-mère  avait  une  tendance  à  faire  hernie  à  travers  la- 
brèche,  mais  la  première  chose  qui  le  frappa,  en  relevant  les  lambeaux  cutané» 
pour  faire  la  greffe,  c'est  que  la  tumeur  était  sonore,  et  résonnait  sous  le  bistouri- 
Étant  donné  le  siège  de  la  fracture,  il  ne  pouvait  y  avoir  d’hésitation  :  il  s’agi»' 
sait  d’une  pneumatocèle  du  sinus  frontal.  Il  parut  inutile  de  l'ouvrir  ou  de  1® 
ponctionner  et  on  se  contenta  de  le  recouvrir  soigneusement  de  copeaux  cartila* 
gineux. 

Quelques  jours  après  l’intervention,  le  blessé  fit  remarquer  qu’il  avait  du  gaf' 
gouillement  dans  la  tête,  et  cela  depuis  longtemps  déjà,  sans  en  être  incommodé- 
La  chose  était  facile  à  constater. 

L’enchaînement  des  faits  peut  être  rétabli  de  la  façon  suivante.  Le  traum*' 
tisme  initial  remonte  au  26  avril.  Le  blessé,  bousculé  par  un  cheval  emporté,  ^ 
été  projeté  à  terre.  Transporté  à  l’ambulance,  il  présentait  à  la  fois  une  fractur» 
du  crâne  et  des  os  propres  du  nez. 

Pendant  longtemps,  il  resta  dans  un  état  d’obnubilation  intellectuelle  et  il  avajl 
de  la  difficulté  à  s’exprimer.  Malgré  cela,  en  août,  il  fut  renvoyé  au  front, 
son  état  ne  s’améliorant  pas,  il  fut  hospitalisé  bientôt  à  Amiens  où  on  lui  fit  uD» 
trépanation  frontale.  Celle-ci  fut  suivie  d’une  amélioration  considérable  et,  dés  1* 
lendemain,  le  malade  n’éprouva  plus  aucune  difficulté  à  s’exprimer.  A  aucuà 
moment  il  ne  semble  avoir  eu  des  signes  nets  de  compression  cérébrale.  La  seul® 
particularité  digne  d’être  notée,  c’est  que,  tous  les  mois  environ,  il  avait  par  1® 
nez  un  écoulement  de  liquide  céphalo-rachidien  qui  persistait  toute  la  journé*- 
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Actuellement  le  blessé  dit  que,  depuis  six  semaines,  il  ne  s’en  est  plus  produit. 
Par  contre,  le  prolongement  extracranien  de  la  tumeur  a  subi  une  augmentation 
volume  assez  considérable.  Elle  a  soulevé  la  greffe  très  manifestement,  et 
forme  une  bosse  frontale  très  accusée.  Malgré  cela,  le  blessé  n’accuse  toujours 
aucune  gêne  et  ne  présente  aucun  signe  de  compression. 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  étant  donné  le  développement  que  prend  la 
tumeur,  il  y  aurait  lieu  de  l’inciser  largement,  de  chercher  à  oblitérer  la  commu- 
fucation  avec  le  sinus  frontal  en  suturant  la  dure-mère  à  ce  niveau,  puis  de  tam¬ 
ponner  le  reste  de  la  poche  avec  de  la  gaze  aseptique  pour  permettre  au  cerveau 
reprendre  peu  à  peu  sa  place  dans  la  concavité  de  la  bosse  frorilo-pariélale. 
^lais  le  blessé  préfère  attendre  encore  quelque  temps  avant  de  se  soumettre  à  une 
Nouvelle  intervention.  E.  F. 

385)  Un  Cas  d’élévation  rapide  de  la  Tension  intra-cérébrale, 
par  C.-J.  Noichewsky  (de  üvinsk).  Gazette  (russe)  Psychiatrique,  n"  5,  1915. 

Chez  un  soldat,  après  l’énucléation  d’un  œil,  apparurent  rapidement  tous  les 
symptômes  caractéristiques  de  l’élévation,  très  marquée,  de  la  tension  intra- 
«érébrale.  Cause  ;  un  tamponnement  un  peu  trop  énergique  de  la  fosse  orbi- 
^ire.  Sehge  Soukhanoff. 


386)  Fistules  consécutives  à  des  Plaies  du  Crâne  par  Armes  de 
Guerre,  par  Ch.  Villandre.  Revue  de  Chirurgie,  an  XXW,  n“  7-8,  p.  83-110, 
juillet-août  1910. 


Parmi  les  séquelles  des  plaies  du  crâne  par  armes  de  guerre,  la  flstulation 
Semble  devoir  attirer  tout  particulièrement  l’attention  malgré  son  apparence 
frorapeuse  de  bénignité.  Beaucoup  de  blessés  porteurs  de  cette  complication 
passent  de  longs  mois',  voire  même  des  années,  dans  différents  services  hospita- 
*’ers,  alors  qu’ils  pourraient  guérir  rapidement  et  définitivement  par  une  inter- 
^autidn  chirurgicale  appropriée.  De  plus,  la  bénignité  de  la  fistule  crânienne  n’est 
"len  souvent  qu’apparente  ;  beaucoup  de  fistules  crâniennes  ont  été  la  cause  d’ab- 
du  cerveau  ayant  entraîné  la  mort,  et  sans  envisager  cette  issue  fatale  on  doit 
®°uger  que  toute  fistule  crânienne,  par  sa  seule  existence,  entretient  ou  même 
*<îcroît  des  lésions  cérébrales  qui  pourraient  disparaître  ou  tout  au  moins  s’amé- 
’orer  si  la  fistule  était  convenablement  soignée. 

L’auteur  fait  l’étude  de  cette  séquelle,  en  insistant  sur  le  traitement.  11  donne 
observations  de  21  cas  de  fistules  opérées;  20  guérisons,  aucun  décès. 

E.  F. 


Corps  étrangers  intra-craniens  situés  dans  la  Zone  interhémi- 

®Phérique,  par  Patel.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris, 

L  XLIll,  n»  19,  p.  1154-1162,  29  mai  1917. 

^l’ojectile  intracrânien  ne  signifie  pas  toujours  projectile  intracérébral. 

La  masse  encéphalique  remplit  presque  entièrement  le  crâne,  et  il  existe  bien 
d’espaces  libres.  Cependant,  on  observe  des  corps  étrangers  extracérébraux, 
arrêtés  par  la  voûte  crânienne,  se  fixent  en  dehors  de  la  substance  cérébrale, 
**■08  l’intéresser. 

Ln  outre  il  existe  uhe  zone  interhémisphérique  étroite,  coupée  en  deux  partiel- 
**hent  par  la  faux  du  cerveau,  dans  laquelle  peuvent  venir  se  loger  certains  petits 
®®rps  étrangers.  C’est  à  cette  variété  qu’appartiennent  les  deux  observations  de 
auteur  et  qui  se  résument  ; 
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I.  Lclat  d  obus  intracrânien,  situé  dans  la  paroi  latérale  gauche  du  pressoir- 
d’Hérophile.  Extraction  par  trépanation  postérieure;  déchirure  du  pressoir  d’Héro- 
phile;  tamponnement.  Guérison. 

II.  —  Éclat  d’obus  situé  sur  la  face  latérale  gauche  de  la  faux  du  cerveau. 
Extraction  par  trépanation  occipitale. 

Conclusion  :  t»  II  existe  une  variété  de  projectiles  intracérébraux  qui  siège  dans 
la  zone  interhémisphérique  au  voisinage  de  la  faux. 

2»  Radiographiquement  ils  sont  caractérisés  par  leur  siège  à  proximité  de  la 
ligne  médiane,  du  côté  où  se  trouve  l’orifice  d’entrée. 

3”  Ces  projectiles  s’enlèvent  par  trépanation  paramédiane,  sans  que  la  substance' 
cérébrale  se  trouve  intéressée.  E  j? 

388)  Fracas  du  Crâne  par  Chute  sur  la  Tête.  Foyers  de  Contusion 
Cérébrale  avec  ouverture  des  Méninges.  Trépanation.  Ablation, 
d’une  volumineuse  Esquille  Fronto-pariétale.  Guérison,  par  Lau¬ 
rent  Moreau.  Paris  médical,  an  Vit,  n*  19,  p.  400,  12  mai  1917. 

Cas  de  fracture  compliquée  du  crâne  offrant  de  l’intérêt  tant  par  l’importance 
des  lésions  que  par  le  résultat  heureux  et  presque  inespéré  de  la  trépanation 
immédiate.  E  F 

389)  Blessures  de  Guerre  de  la  Tête  avec  référence  spéciale  aux  Lé¬ 
sions  du  Sinus  longitudinal  supérieur,  par  J.-Ei.liot  Royer.  American' 
neuroloçjical  Association,  8-10  mai  1916.  Journal  of  nervous  and  mental  Disease, 
décembre  1916,  p.  543. 

390)  Blessure  par  Balle  ayant  produit  une  Lésion  segmentaire  et 
sensitive  du  Tronc  Cérébral,  par  E.  Farquhar  Buzzard.  Proceedings  of  the 
Royal  Society  of  Medicine,  vol.  X,  n»  4.  Neurological  Section,  25  janvier  1917,  p.  41. 
La  balle  entra  par  la  tempe  gauche,  traversa  la  tête  et  sortit  par  l’oreille  droite, 

aveuglant  l’œil  gauche,  détruisant  l’oreille  droite.  Le  blessé  se  plaint  maintenant, 
six  mois  après  la  blessure,  de  douleurs  dans  la  partie  inférieure  droite  du  visage, 
de  surdité  et  de  vertiges.  Cécité  de  l’œil  gauche  absolue  et  surdité  complète  de 
l’oreille  droite.  Le  globe  oculaire  gauche  ne  se  meut  bien  que  dans  les  directions 
en  dedans  et  en  bas.  Le  côté  gauche  de  la  face  ne  se  meut  pas  très  bien  dans  le» 
mouvements  émotionnels,  mais  il  bouge  aussi  bien  que  le  côté  droit  dans  le» 
mouvements  volontaires.  Il  y  a  une  grosse  perte  de  la  sensibilité  à  la  douleur  sur 
la  plus  grande  partie  du  côté  droit  de  la  tête  et  l’anesthésie  est  complète  dan» 
l’aire  des  deux  branches  inférieures  du  trijumeau;  le  réflexe  cornéen  existe  cepen¬ 
dant  de  ce  côté.  Il  y  a  aussi  faiblesse  du  masséter  droit  et  déviation  de  la  mâchoire 
vers  la  droite  quand  la  bouche  est  ouverte.  Vision  de  l’œil  droit,  6/9;  les  mouvez 
ments  du  globe  sont  bons.  Thoma 

391)  La  Protection  par  le  Casque,  à  l’occasion  d’un  cas  de  Commotio» 
Cérébrale  grave,  par  Louis  Barras.  Revue  internationale  de  Médecine  et 
Chirurgie,  mai  1917,  p.  57. 


CRANIOPLASTIES 


392)  Plasties  du  Crâne  par  Os  Crânien  humain  stérilisé,  par  J. -A.  SicaRI* 
et  C.  Dambrin.  Presse  médicale,  ji»  6,  p.  60,  25  janvier  1917. 

Les  auteurs  ont  appliqué,  chez  un  certain  nombre  d’opérés  de  plasties  cr»' 
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tiennes,  un  procédé  de  prothèse  non  utilisé  jusqu’ici.  Il  s’agit  de  l’emploi  de 
plaques  osseuses  crâniennes  humaines  stérilisées. 

Quand  l’indication  d’une  plastie  a  été  dûment  établie,  on  prend,  sur  le  blessé,  la 
Césure  de  la  brèche  osseuse  à  combler.  On  reporte  cette  mesure  sur  une  région 
omologue  d’un  crâne  humain  plus  ou  moins  fraîchement  enlevé  à  l’aulopsie  et 
Soumis  à  1  ébullition  pendant  deux  ou  trois  heures.  La  rondelle  osseuse  ainsi  déta- 
S'ée  est  ensuite  usée,  limée  et  façonnée  jusqu’à  épaisseur  de  1  à  2  millimètres 
®nviron,  puis  fenestrée.  Il  ne  reste  plus  qu’à  la  stériliser.  On  s’adresse  d’abord  à 
a  stérilisation  chimique,  ensuite  au  chauffage.  La  plaque  est  mise  dans  de  l’éther 
pur  pendant  vingl-quatre  heures,  puis  dans  une  solution  à  parties  égales  d’éther, 
alcool  ou  de  formol  également  pendant  un  jour,  et  enfin  soumise  à  la  stérilisa- 
lon  à  1  autoclave  humide  à  120“  durant  une  demi-heure.  Au  sortir  de  l’autoclave, 
s  plaque  est  apte  à  être  employée  chirurgicalement. 

Opératoirement,  elle  est  sertie  sur  les  bords  de  la  brèche  osseuse  à  la  façon  d’un 
Verre  de  montre,  maintenue  fixée  par  du  catgut  jeté  entre  les  trous  de  fenestration 
®  les  tissus  voisins,  puis  recouverte  par  le  périoste,  que  l’on  décolle  dans  le  voi¬ 
sinage  sur  une  étendue  aussi  grande  que  possible  pour  le  rabattre  sur  la  plaque. 

hes  auteurs  ont  employé  cette  plastie  chez  9  sujets  dont  le  plus  anciennement 
npéré  remonte  à  7  mois,  avec  résultats  parfaits. 

Celte  prothèse  présente  certains  avantages  sur  les  plaques  métalliques  ou 
ivoire  (Sebileau,  Delair,  Estor,  Mauclaire,  etc.)  jusqu’ici  utilisées.  L’os  crânien, 
Rfâce  à  son  large  diploé,  peut  former  des  adhérences  plus  intimes  avec  les  tissus 
^ntbianls.  De  plus,  l’os  humain  est  plus  riche  en  carbonate  de  chaux  et  de  ma- 
Snésie  que  l’ivoire.  E.  F. 


J  i^ni  Crâne  par  Homo-plaques  Crâniennes  stérilisées,  par 

■A.  SiGARD  et  C.  Dambrin.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  an  XXXtll,  n“  3-4,  p.  127,  8  février  1917. 

Q®tte  plastie  a  été  employée  dans  19  cas  avec  des  résultats  parfaits, 
l^tude  comparée  de  ce  procédé  et  de  celui  des  plaques  d’ivoire  et  de  métal,  ainsi 
•lue  des  greffes  cartilagineuses.  E.  F. 

Réparation  des  Pertes  de  Substance  Crânienne,  par  Ch.  Villaa  dre. 
Presse  médicale,  24  mai  1917,  n“  29,  p.  300. 

ÉluJe  statistique  permettant  de  comparer  les  différents  procédés  au  point  de 
®  de  leur  réussite. 

—  L,®®  greffes  ostéopériostiques  ont  donné  32  succès  sur  32  cas  = 

j^ranioplastie  cartilagineuse,  46  succès  sur  48  cas  —  96,8  ”/„. 

laques  osseuses  stérilisées,  18  succès  sur  22  cas  =  81,8  “/„. 

Péte  calcaire,  2  succès  sur  4  cas  =  50  %. 

^^Les  greffes  de  tissus  vivants,  os  ou  cartilages  prélevées  sur  le  sujet  lui-mème 
A  distance  de  la  perte  de  substance  crânienne,  constituent  donc  le  moyen  qui 
•nble  le  plus  pratique,  le  plus  assuré  de  succès  pour  qui  veut  réparer  ces  pertes 

®  substance. 

Au  point  de  vue  vital,  ces  réparations  crâniennes  sont  sans  danger  lorsqu’elles 
^‘faites  par  un  chirurgien  qui  s’entoure  de  toutes  les  précautions  d’asepsie  rigou- 
'^se,  d’examen  clinique  et  radiographique,  pour  ne  pas  laisser  dans  la  substance 
lèbrale  soit  de  grosses  esquilles,  soit  des  éclats  métalliques  volumineux,  tou- 
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jours  susceptibles  d’amener  un  réveil  microbien  ou  une  fixation  d’éléments  sep¬ 
tiques.  ]<;_  P 

395)  Greffes  Ostéo-périostiques  dans  les  réparations  des  Trépana¬ 
tions  Crâniennes,  par  Villandbe.  Société  Médico-chirurgicale  militaire,  20  fé¬ 
vrier  1917.  Lyon  médical,  jain  1917,  n”  6,  p.  278. 

Présentation  de  blessés  porteurs  de  réparations  crâniennes.  M.  Villandre  utilise 
de  préférence  le  greffon  ostéo-périostique  prélevé  sur  le  tibia  et  taillé  à  l’aide 
d’un  ciseau  et  du  maillet  à  la  longueur  voulue  et  à  la  largeur  d’au  moins  25  milli¬ 
mètres.  Grâce  à  sa  longueur  et  à  sa  rigidité  le  greffon  ostéo-périostique  peut  être 
placé  en  pont  par-dessus  les  pertes  de  substance  ;  avec  deux  ou  trois  lambeaux 
juxtaposés,  on  répare  d’énormeà  trépanations. 

Sur  32  cas  de  greffes  ostéo-périostiques  ainsi  pratiquées,  il  n’a  pas  observé  une 
seule  élimination.  E.  F. 

396)  Examen  comparatif  de  deux  Fragments  de  Cartilage,  l’un 
normal,  l’autre  greffé,  dans  une  perte  de  Substance  crânienne, 

par  Dbglos  et  Villandre.  Société  Médico-chiruryicale  militaire, ‘iO  îéyriev  i9iT- 
Lyon  médical,  juin  1917,  n”  6,  p.  279. 

Au  bout  de  quatre  mois,  le  cartilage  greffé  ne  présente  aucune  altération  macros¬ 
copique.  Les  greffons  multiples  sont  réunis  les  uns  aux  autres  par  du  tissu  fibreux 
solide,  le  tout  constituant  une  épaisse  plaque  de  protection. 

Microscopiquement,  dans  la  zone  centrale,  le  cartilage  est  peu  altéré,  mais  à  la 
périphérie  on  observe  une  véritable  transformation  fibreuse. 

M.  IJkrard.  —  On  ne  sait  pas  encore  quelles  transformations  histologiques  est 
appelée  à  subir  la  greffe  cartilagineuse. 

Dans  tous  les  cas,  qu’il  s’agisse  en  définitive  de  tissu  fibreux,  cartilagineux  ou 
ostéo-cartilagineux,  il  est  démontré  en  clinique  que  cette  greffe  fournit  une  obtu¬ 
ration  suffisante  pour  les  pertes  de  substance  du  crâne  et  du  squelette  de  la  face. 
Le  prélèvement  et  l’application  en  sont  faciles,  c’est  pourquoi  on  peut  préférer  le 
greffon  cartilagineux  au  greffon  ostéo-périostique  dont  le  prélèvement  est  beau¬ 
coup  plus  laborieux,  le  modelage  plus  difficile,  l’épaisseur  moindre. 

M.  Souukyran  a  pratiqué  un  certain  nombre  de  cranioplasties  cartilagineuses. 
11  n’a  eu  qu’à  se  louer  de  cette  méthode,  qui  permet  de  combler  des  pertes  de 
substance  crânienne  très  larges,  même  de  9  centimètres  de  long  sur  5  ou  6  de 
large. 

Bons  résultats  :  plancher  très  solide,  troubles  améliorés.  Quant  à  l’avenir  du 
cartilage,  on  peut  être  rassuré;  sur  des  radiographies  faites  plusieurs  mois  après» 
on  peut  voir  des  noyaux  d’ossification  sur  le  greffon  cartilagineux.  E.  F. 

397)  Perte  de  Substance  étendue  du  Frontal  gauche  comblée  sM 
moyen  d’un  Greffon  Cartilagineux,  par  Ch.  Julliaud.  Société  médicale 
Genève,  ii  janvier  1917.  Correspondenz-Blall  fur  Scimeizer  Aerzle,  14  juillet  1917» 
p.  907. 

398)  Résultats  de  la  Cranioplastie,  par  P.  Chutro.  Bulletins  et  Mémoires  à* 

la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLllI,  p.  481,  n'  7,  20  février  1917. 

Dans  ces  trois  derniers  mois,  l’auteur  a  eu  l’occasion  de  pratiquer  18  opération* 
pour  combler  des  pertes  de  substances  du  crâne,  toutes  avec  bons  résultats,  l'* 
substance  employée  a  été  le  cartilage  costal,  indiqué  par  Morestin  ;  eU® 
semble  bien  supérieure  a  tous  les  autres  moyens  indiqués  jusqu’alors. 


à 
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Le  temps  qui  doit  s’écouler  entre  la  cicatrisation  de  la  plaie  et  la  greffe  doit 
^tre,  semble-t-il,  le  plus  bref  possible;  pour  la  généralité  des  cas,  on  compte  deux 
®ois,  c’est-à-dire  le  temps  nécessaire  à  la  formation  d’une  membrane  fibreuse  qui 
*’emplacc  la  dure-mère,  car  la  greffe  doit  être  extra-durale. 

Deux  semaines  après  l’intervention,  le  greffon  a  pris  apparemment  la  consis- 
tance  de  l’os  voisin. 

Dans  quelques  cas,  il  reste  une  dépression  en  godet  à  l’endroit  de  l’opération  ; 
■^ala  dépend  de  la  technique  employée.  Si  les  bords  du  greffon  sont  épais,  il  y  a 
eaucoup  de  probabilités  pour  que  celui-ci  reste  rigide  comme  une  planche  et  à 
niveau  qui  ne  correspond  pas  à  la  surface  crânienne.  La  même  chose  se  pro- 
■auit  quand  le  greffon  est  beaucoup  plus  grand  que  la  brèche  osseuse.  C’est  pour¬ 
quoi  la  plaque  doit  déborder  à  peine  de  2  millimèlres  les  dimensions  de  la  perte 
substance  ;  elle  doit  être,  en  outre,  très  mince  et  effilée  sur  tous  les  bords  de 
panière  à  céder  un  peu  et  s’incurver  sous  la  pression  cérébrale,  prenant  ainsi  la 
•orme  du  crâne. 

En  aucun  des  18  cas,  la  greffe  n’a  produit  une  aggravation  des  troubles  exis- 
ants.  Par  contre,  tous  se  sont  améliorés. 

La  trépidation  du  train  et  de  l’automobile  reste  aussi  gênante  après  la  greffe 
qu’avant.  E.  F. 

^^9)  Plaie  de  la  Région  Frontale  au  niveau  du  Sinus  Frontal  droit, 
par  Éclat  d’Obus.  Trépanation.  Restauration  à  l'aide  d’une  Greffe 
Cartilagineuse,  par  Phocas.  Bullelins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de 
^aris,  au  XLII,  n”  44,  p.  2930,  20  décembre  1916. 

Réparation  d’une  Perte  de  Substance  Crânienne  à  la  suite  de  la 
Trépanation,  par  Phocas.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de 
^aris,  t.  XLlll,  nMO,  p.  649,  13  mars  1917. 

^^J^R®cherches  sur  les  Greffes  Cartilagineuses  hétéroplastiques 
(Cartilages  de  Veau),  par  Léon  Imbert,  Ch.  Lhbureüx  et  Kouxlacroix. 
Bevue  de  Chirurgie,  an  XXXV,  n»’  7-8,  p.  111-128,  juillet-août  1916. 

^our  ce  qui  concerne  les  réparations  crâniennes,  elles  sont  nettement  insuffi- 
®antes.  E  p 

^*^^^,^o“iïïiunication  sur  100  Cas  de  Prothèse  Crânienne  par  Plaque 

®  Or,  par  E.  Estor  (de  Montpellier).  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Clii- 
^^rgie  de  Paris,  t.  XLIII,  p.  463,  li"  7,  20  février  1917. 

rappelle  les  détails  de  sa  technique  et  il  insiste  sur  l’excellence  des 
btenus.  La  prothèse  crânienne  présente  l’avantage  de  mettre  le  sujet  à 
nouveau  traumatisme,  et  supprime  l’obsession  de  certains  trépanés 
a  vulnérabilité  de  leur  crâne,  obsession  qui  n’est  point  illusoire,  lorsque 
st  étendue,  et  qu’elle  siège  sur  les  deux  tiers  antérieurs  de  la  boîte  cra- 
•ïne.  M.  Estor  a  observé  en  effet  chez  un  de  ses  opérés  un  traumatisme  causé 
la  chute  d’une  échelle,  qui  a  atteint  le  crâne  exactement  au  niveau  de  la 
•^àt'^br  légèrement  déformée,  mais  a  joué  un  rôle  protecteur  indis- 

La  prothèse  supprime  la  sensation  pénible  résultant  de  l’impulsion  cérébrale 
^^*•8  1  influence  de  la  toux;  le  fait  est  général.  Chez  un  certain  nombre  d’opérés, 
perception  douloureuse  des  bruits  disparaît. 


L’auteur 
î'^^sultats  oi 
‘’®'Lri  d'un 
j^»8ée  sur  h 
brèche  e 
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Dans  les  cas  de  prothèse  pour  double  trépanation,  l’état  du  blessé  parait  parti¬ 
culièrement  susceptible  d’être  amélioré. 

S’il  n’est  pas  possible,  pour  le  moment,  de  donner  une  opinion  ferme  sur  le» 
modifications  apportées  par  la  prothèse  aux  troubles  du  sj'stème  nerveux,  il  est^ 
permis  du  moins  d’affirmer  que  la  prothèse  par  plaque  d’or  donne  au  point  de  vue 
de  la  reconstitution  de  la  forme  et  de  la  solidité  du  crâne  des  résultats  tels  qu’on’ 
ne  peut  en  espérer  de  meilleurs.  Chez  les  opérés,  sa  forme  et  sa  résistance  sont  si 
bien  reconstituées,  la  plaque  si  bien  fusionnée,  que,  chez  la  plupart  d’entre  eux,' 
il  n’est  pas  possible  de  reconnaitre  ni  les  contours  de  la  plaque,  ni  môme  par  une 
légère  dénivellation  la  situation  de  l’ancien  orifice. 

Dans  tous  les  cas,  la  suppression  des  battements  est  absolue.  K.  F. 

•403)  Curieux  document  pour  servir  à  l’Histoire  de  la  Prothèse  Métal¬ 
lique  Crânienne,  par  I’.  Séhilkau  et  Thou.mire.  Bulletins  et  Mémoires  de  la, 
Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLllI,  n“  6,  p.  435,  13  février  1917, 

Ce  cas  n’est  pas  un  succès  chirurgical,  mais  il  est  intéressant.  11  s’agit  d’un 
blessé  qui  présentait  une  brèche  de  la  région  fronto-temporale  droite,  longue 
de  7  centimètres  et  large  de  6,  dans  l’aire  de  laquelle  le  cerveau  bal  lait,  recou¬ 
vert  sur  une  partie  de  téguments  de  bonne  qualité  et,  sur  une  autre  partie,  d’unC' 
cicatrice  mince  et  fragile. 

Prothèse  métallique  (plaque  de  maillechort),  Sphacéle  d’une  partie  des  tégu¬ 
ments.  Vers  la  fin  de  la  troisième  semaine  après  l’opération,  toute  la  portion 
sphacélée  s’est  éliminée  par  une  sorte  de  gangrène  sèche,  laissant  à  découvert, 
dans  les  deux  tiers  environ  de  son  étendue,  la  plaque  de  métal. 

Peu  à  peu,  les  bords  de  la  perle  de  substance  cutanée  se  sont  épidcrmisés,  le» 
téguments  s'appliquant  de  plus  en  plus  sur  la  plaque  sans  cependant  lui  adhérer. 
Dans  le  bas,  sur  la  région  temporale,  entre  ces  téguments  et  cette  plaque,  on  ob¬ 
serve  encore  un  léger  suintement  séreux,  jaune,  qui  macule  un  peu  le  pansement. 

Aujourd’hui  l’opéré  porte  sur  le  crâne,  visible  dans  la  plus  grande  partie  de  son. 
étendue,  extériorisée  par  conséquent  sur  une  surface  de  30  centimètres  carré» 
environ,  et  cela  depuis  prés  de  trois  mois,  une  plaque  de  métal  dont  le  cuir  che¬ 
velu  complètement  cicatrisé  recouvre  solidement  la  périphérie  et  ne  présente  sur 
elle  aucun  glissement,  une  plaque  dont  l’appareil  de  recouvrement  a  pu  s’éliminer 
sans  déterminer  le  moindre  ébranlement  sur  son  précaire  appareil  de  fixation. 
Cette  plaque  est  immobile;  on  ne  peut  la  déplacer  dans  aucun  sens;  on  peut 
frapper  sur  la  face  extérieure  sans  provoquer  la  moindre  sensation  désagréable 
pour  le  malade. 

On  ne  peut  savoir  ce  que  durera  la  complaisance  de  l’organisme  pour  ce  curieuS 
corps  étranger  plongeant  à  la  fois  dans  le  monde  extérieur  et  les  tissus.  Évideni' 
ment,  il  faudra  un  Jour  extraire  l’appareil.  Mais  on  a  ici  un  bel  exemple  de  l» 
curieuse  tolérance  des  organes,  même  l’état  aseptique  étant  déficient,  vis-à-vi» 
des  pièces  de  prothèse  métallique.  E.  F. 

404)  Contribution  à  l’étude  de  la  Prothèse  Crânienne  par  les  Plaque® 
Métalliques,  par  IIercher.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  V’  Armée,  18  no* 
vembre  1910, 

L  auteur  complète  une  ancienne  observation  de  M.  Sébileau  en  rapportant  1»* 
circonstances  et  les  détails  de  l’autopsie  du  sujet  faite  dix  ans  après  la  restaura* 
tion.  Il  présente  le  crâne  de  cet  homme  où  l’on  voit  la  plaque  métallique,  en  ot> 
bien  en  place  et  sertie  par  un  bourrelet  d’ostéite  condensante. 
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Il  communique  ensuite  1  observation  d’un  blessé  de  ci’âne  chez  lequel  il  a  com- 
une  perle  de  substance  osseuse  du  frontal  avec  une  plaque  d’argent.  L’opéra- 
“on,  de  date  encore  récente,  semble  devoir  donner  toute  satisfaction. 

Il  attire  ensuite  l’attention  des  chirurgiens  sur  la  nécessité  de  la  prothèse  crâ¬ 
nienne  qui  a  pour  but  d’abord  de  soustraire  le  malade  aux  douleurs  que  provo¬ 
quent  toujours  les  adhérences  fibreuses  qui  s’organisent  entre  la  dure-mère  et  le 
uir  chevelu,  et  encore  de  mettre  le  blessé  dans  les  meilleures  conditions  de  résis- 
lunce  aux  traumatismes. 

Enfin,  il  insiste  sur  les  avantages  qu’il  y  a  à  pratiquer  la  restauration  crânienne 
une  date  aussi  rapprochée  que  possible  du  traumatisme  initial.  Pour  le  chirur- 
1  opération  est  plus  aisée  quand  les  adhérences  ne  se  sont  pas  encore  for- 
j  ées;  pour  le  blessé,  le  résultat  est  meilleur  parce  que  l’encéphale  ne  subit  dès- 
aucune  modification  dans  son  équilibre.  Dans  les  cas  aseptiques,  on  doit 
®ême  pouvoir  pratiquer  la  prothèse  métallique  au  cours  même  de  la  trépanation 
primitive.  Quant  à  certains  insuccès  qui  ont  été  constatés  à  la  suite  de  la  prothèse 
l’anienne  métallique,  ils  paraissent  dus  tous  à  l’emploi  d’une  technique  défec- 
^®use.  La  prothèse  métallique,  qui  fut  un  instant  délaissée  pour  la  prothèse  orga- 
^ue,  semble  actuellement  regagner  du  terrain.  N.  R. 

A  propos  de  la  Prothèse  Métallique  Crânienne,  par  Roy.  Réunion 
médico-chirurgicale  de  la  V‘  Armée,  18  novembre  1916. 

^  L  auteur  rappelle  les  causes  habituelles  d’échec  de  la  prothèse  crânienne  à  l’aide 
e  plaques  métalliques,  et  signale  la  fréquence  de  troubles  trophiques  des  tégu- 
^  ents  qui  recouvrent  le  métal.  11  préféré,  pour  sa  part,  l’emploi  de  la  greffe  orga¬ 
nique,  avec  greffon  osseux  ou  cartilagineux  pris  sur  le  sujet  lui-même.  Il  commu- 
ique  h  ce  sujet  deux  faits  personnels  de  prothèse  crânienne,  faite,  dans  le  pre- 
Jm  métallique,  et,  dans  le  second,  à  l’aide  d’un  greffon 

evé  sur  le  tibia,  dans  lesquels  l’intervention  fut  suivie  de  plein  succès. 

N.  R. 

Cranioplastie  Cartilagineuse,  par  Ehrknpreis.  Réunion  médico-chirur¬ 
gicale  de  la  V‘  Armée,  18  novembre  1916. 

L  auteur  rapporte  une  observation  de  cranioplastie  cartilagineuse  faite  d’après 
procédé  deMorestin.  Il  trouve  cette  méthode  très  préférable  à  la  prothèse  mé- 
ique  à  cause  de  sa  simplicité  et  du  résultat  parfait  obtenu  en  un  temps  mini- 
Pré^'  ^*°*°*^  opératoire  qu’au  point  de  vue  fonctionnel.  On  doit 

cartilage  nécessaire  au  niveau  de  la  plaque  qui  unit  la  Vl'  à  la. 
côte  et  qui,  en  règle  générale,  se  trouve  à  6  centimètres  de  la  ligne  médiane. 

N.  R. 

organes  des  sens 

l’Audition  pendant  la  Guerre,  par  Mouhk  et  Piéthi, 
ctitvesde  Médecine  et  de  Pharmacie  militaires,  t.  LXV,  n"  6,  juin  1916,  p  809- 
ett.  LXVI,  n“  2,  1916,  août,  p.  167-186. 

Pol'Ta pages  consacrées  à  l’examen  fonctionnel  de  l’oreille,  tant  au 
part’  ^  auditif  qu’au  point  de  vue  vestibulaire,  ont  réuni  dans  une  première 
'e  et  exposé  clairement  les  diverses  méthodes  d’examen  qu’ils  utilisent. 
brat^  .®cixième  partie  de  ce  travail  a  comme  sous-titres  principaux  :  le  Sourd  céré- 
>  Simulateur,  exagérateur. 
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Avant  la  guerre,  ces  questions,  touchant  à  la  fois  à  la  psychiatrie  et  à  l’étiQ- 
Jogie,  avaient  à  peine  attiré  l’attention  de  quelques  auristes  experts.  Les  auteurs 
ont  repris  et  mis  au  point  cette  pathologie  spéciale  créée  par  la  guerre  et  où 
l’on  rencontre  ce  qu’il  y  a  de  plus  imprévisible  et  de  plus  capricieux. 

K.  F. 

408)  Sur  une  nouvelle  Méthode  d’Exploration  du  Sens  de  l’Orienta¬ 
tion  et  de  l’Équilibre  chez  les  Traumatisés  du  Crâne.  La  Sensibi¬ 
lisation  à  l’épreuve  de  Babinski- Weill,  par  Cestan,  Paul  Descomps  et 
Roger  Sauvage.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de 
Paris,  an  XXXII,  p.  1381-1403,  28  juillet  1916. 

En  étudiant  comparativement  les  résultats  de  l’épreuve  de  Babinski-Weill  et 
de  l’épreuve  de  la  sensibilisation  préalable,  les  auteurs  en  sont  venus  à  la  concep¬ 
tion  d’une  nouvelle  méthode  d’exploration  du  sens  de  l’équilibre  et  de  l’orien¬ 
tation. 

Cette  méthode  comprend  trois  temps  : 

Le  premier  temps  consiste  à  faire  marcher  le  sujet  les  yeux  fermés,  suivant  la 
méthode  de  Rabinski-Weill.  Le  deuxième  temps  répond  ù.  la  première  sensibilisa¬ 
tion  obtenue  par  un  tour  exécuté  dans  le  sens  des  aiguilles  d’une  montre  (sens 
positif).  Le  troisième  temps  correspond  à  la  deuxième  sensibilisation,  obtenue 
par  un  tour  exécuté  en  sens  inverse  (sens  négatil). 

Ceci  dit,  on  peut  résumer  comme  il  suit  les  conclusions  qui  découlent  de  celte 
élude. 

A.  —  11  y  a  lieu  de  considérer  comme  normaux  : 

1“  Les  sujets  ne  déviant  à  aucun  des  trois  temps  de  l’épreuve;  2"  les  sujets 
déviant  au  premier  temps  et  ne  déviant  pas  aux  d'eux  autres;  3“  les  sujets 
déviant  ou  ne  déviant  pas  au  premier  temps,  mais  déviant  aux  deux  derniers 
temps  d’un  angle  inférieur  à  30“  en  six  va-et-vient,  dans  le  sens  du  tour  sensibili' 
sateur. 

B.  —  Il  y  a  lieu  de  considérer  comme  pathologiques  : 

1“  A  un  premier  degré  et  d’une  manière  générale  : 

Ceux  qui  dévient  par  marche  en  étoile  dans  le  sens  du  tour  sensibilisateur  quel 
que  soit  le  sens  du  tour  sensibilisateur,  à  condition  que  la  déviation  ainsi  provo¬ 
quée  soit  supérieure  à  30"  en  six  va-et-vient. 

2”  Mais  plus  particuliérement  et  d’une  manière  plus  significative  : 
a)  Ceux  qui,  quel  que  soit  le  sens  du  tour  sensibilisateur,  dévient  par  marche 
en  étoile  toujours  dans  le  même  sens;  6^.  Ceux  qui,  sous  l’influence  du  tour  sensi¬ 
bilisateur,  déplacent  leur  ligne  de  pas  par  une  marche  latérale,  alors  que  sou¬ 
vent  ce  caractère  n’apparaissait  pas  au  premier  temps  de  l’épreuve. 

Simple  et  rapide,  la  méthode  a  l’avantage  de  pouvoir  être  utilisée  par  n’importe 
quel  médecin  en  n’importe  quel  endroit.  Elle  paraît  susceptible  de  rendre  quelques 
services  dans  les  formations,  soit  de  l’arrière,  soit  de  l’avant,  où  se  présente  1® 
nécessité  de  juger  rapidement  de  la  valeur  objective  de  certains  symptômes  sub¬ 
jectifs  accusés  par  les  traumatisés  et  commotionnés  du  crâne.  Elle  constitue  dans 
ces  cas  un  élément  de  diagnostic  d’une  importance  réelle.  E.  Feindel. 

409)  Nouvelle  Méthode  d’Examen  de  l’Appareil  Vestibulaire, 

M.  Grivot  et  P.  Rioaud.  Paris  médical,  n°  45,  p.  398-404,  4  novembre  1916. 

La  méthode  consiste  dans  l’observation  des  réactions  locomotrices  se  produi¬ 
sant  sans  contrôle  visuel.  La  réaction  locomotrice  se  compose  de  l’ensemble  d®* 
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modifications  présentées  par  la  marche  d’un  sujet,  accomplissant  sans  arrêt,  les- 
yeux  clos,  une  série  de  déplacements  de  longueur  égale. 

Chaque  déplacement  se  compose  du  même  trajet  parcouru  d’abord  en  marche 
processive,  puis  en  marche  rétrocessive.  Après  un  certain  nombre  de  déplace¬ 
ments  on  note,  dans  les  cas  pathologiques,  une  déviation,  soit  vers  la  droite, 
soit  vers  la  gauche;  sa  grandeur  s’estime  en  degrés. 

Les  réactions  motrices  spontanées  fournissent  des  données  utiles.  Mais  on  peut 
se  servir  aussi  des  réactions  locomotrices  provoquées  par  les  trois  sortes  d’exci- 
iants,  le  calorique,  le  rotatoire,  le  galvanique. 

Les  réactions  locomotrices  traduisent  la  généralisation  d’un  ensemble  réflexe 
caractérisé  à  son  premier  stage  par  des  réactions  oculo-motrices;  elles  concordent 
8.Tec  celles-ci  et  en  constituent  une  reproduction  très  amplifiée,  facile  à  suivre  et 
à  noter. 

filles  fournissent  une  méthode  d’examen  commode  et  très  clinique,  pouvant 
s  employer  parallèlement  à  la  recherche  des  réactions  nystagmiques. 

La  réaction  rotatoire  surtout,  qui  s’obtient  en  faisant  tourner  le  sujet  cinq  fois 
mr  lui-même,  paraît  devoir  rendre  les  plus  grands  services;  elle  peut  être  recher¬ 
chée  partout,  sans  le  moindre  outillage;  par  son  action  simultanée,  mais  inégale, 
mr  les  deux  vestibules,  elle  donne  d’emblée  une  idée  exacte,  non  seulement  de 
■l’excitabilité  propre  à  chacun  d’eux,  mais  encore  de  la  valeur  synergique  de 
1  appareil  veslibulaire.  E.  Feindel. 

^10)  Recherches  expérimentales  et  histologiques  sur  la  Commotion 
du  Labyrinthe,  par  Prenant  et  A.  Castex.  Bulletins  de  l’Académie  de  Méde¬ 
cine,  an  LXXX,  n»  57,  19  décembre  1916,  p.  535. 

^11)  Recherches  expérimentales  et  histologiques  sur  la  Commotion 
des  Labyrinthes  (Surdités  de  Guerre),  par  Prenant  et  A.  Castex.  Paris 
médical,  an  Vil,  n»  10,  p.  201,  10  mars  1917. 

Recherches  sur  des  animaux  rendus  sourds  par  les  détonations  d’artillerie.  Les 
auteurs  en  concluent  que  l’ébranlement  violent  produit  par  les  explosions  d’obus 
détermine  comme  un  écroulement  dans  le  limaçon,  une  l’upture  cohléaire,  prin¬ 
cipalement  de  la  rampe  cohléaire. 

Ainsi  s’explique  la  gravité  des  surdités  de  guerre.  E.  F. 


nerfs  CRANIENS 


Paralysies  multiples  des  Nerfs  Crâniens  par  «  "Vent  d’Obus  », 

par  Pachantoni.  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  t.  XXXVII,  n“4,  avril  1917, 
p.  226. 


_  On  connaît  un  grand  nombre  de  cas  de  troubles  nerveux  et  psychiques  occa¬ 
sionnés  parle  t  vent  de  l’explosif  ».  Beaucoup  plus  rares  sont  les  accidents  cau¬ 
sés  par  le  »  vent  d’obus  »,  c’est-à-dire  par  le  simple  passage  d’un- obus  de  gros 
calibre.  En  voici  un  cas. 

Dans  une  attaque,  un  officier  a  tout  à  coup  l’impression  d’avoir  reçu  un  formi¬ 
dable  coup  de  marteâu  sur  la  joue  et  l’œil  gauches  et  d’avoir  eu  le  bras  arraché. 
I  tombe  sur  les  genoux,  mais  ne  perd  pas  connaissance.  Aucune  explosion  ne 
®  est  produite  à  côté  de  lui,  aucun  de  ses  soldats  n’est  touché.  Il  saigne  du  nez  et 
e  la  bouche,  mais  ne  se  trouve  aucune  blessure.  Son  œil  gauche  est  fermé  et  sa 
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joue  gauche  est  tiraillée  contime  par  une  main  invisible.  Sa  langue,  qu’il  sent 
enfler,  ne  peut  plus  être  contenue  dans  sa  bouche  et  est  projetée  au  dehors.  Sa 
respiration  est  très  gênée  par  une  salive  sanguinolente  et  épaisse.  11  ne  peut  plus 
lever  la  tête  qui  t  est  devenue  trop  lourde  «.lia  perdu  la  voix  et  ne  peut  ni 
tousser  ni  cracher.  Sa  tête  est  déformée,  parce  que  gonflée  du  côté  gauche. 

Le  blessé  présente  pendant  deux  mois,  presque  chaque  soir,  des  élévations  de 
-température  atteignant  jusqu’à  39°, 5.  Pendant  trois  mois,  il  reste  aphone. 

Au  bout  de  six  mois,  l’examen  révéle  les  sj-mptômes  suivants  :  odorat  normal- 
Perte  de  la  vision  et  strabisme  divergent  de  l’oeil  gauche.  Anesthésie  de  la  joue 
gauche  et  impossibilité  de  mâcher.  Paralysie  du  facial  gauche.  Audition  normale 
des  deux  côtés.  Altération  du  goût.  Atrophie  gauche  de  la  langue,  qui  dévie  du 
côté  paralysé.  Dysarthrie.  Troubles  de  la  déglutition  aussi  bien  pour  les  solide» 
que  pour  les  liquides  avec  régurgitation  nasale.  Le  malade  bave  continuellement 
■et  mouille  des  serviettes  entières.  La  voix,  revenue,  est  franchement  bitonale- 
Accès  de  toux  convulsive.  Couché  sur  le  dos,  le  blessé  éprouve  de  la  ditticulté  à 
lever  la  tête.  11  accuse  en  même  temps  un  état  parétique  de  l’œsophage  :  même 
quand  il  ne  mange  que  des  purées,  il  sent  le  bol  alimentaire  s’arrêter  à  la  hau¬ 
teur  des  troisièmes  côtes,  ce  qui  l’oblige  à  boire  une  gorgée  d’eau  après  chaque 
bouchée. 

De  cet  examen  on  conclut  que  le  blessé  présente  un  état  paralytique  prononcé 
des  nerfs  :  optique,  moteur  oculaire  commun,  trijumeau,  facial,  glosso-pharyn- 
gien,  pneumogastrique,  spinal  et  grand  hypoglosse.  Sur  13  nerfs  crâniens,  8  sont 
•donc  atteints. 

Cette  paralysie  multiple  s’est  atténuée  progressivement  dans  la  suite,  mais,  au 
31°  mois,  la  plupart  des  nerfs  lésés,  quoique  en  voie  de  régénérescence  manifeste, 
n’ont  pas  encore  retrouvé  leur  conductibilité  normale. 

La  cause  de  ces  lésions  multiples  des  nerfs  crâniens  ne  peut  être  que  le  «  vent 
d’obus  ».  Aucune  explosion  n’avait  eu  lieu  près  du  sujet.  Celui-ci  ne  présentait 
aucune  plaie  au  visage  et  la  seule  explication  qu’on  puisse  admettre,  c’est  qu’il  a 
reçu  d’un  côté  de  la  face  et  du  cou  le  choc  des  ondes  aériennes  mises  en  mouve¬ 
ment  par  le  passage  d’un  obus  prés  de  la  tète.  Leur  effet  n’a  pas  été  assez  foft 
pour  léser  les  tissus  résistants  de  la  peau;  mais  le  projectile  a  pu  exercer  son 
influence  à  travers  les  téguments  sur  le  tissu  nerveux  plus  délicat  et  plus  sensible- 

N.  K- 

413)  La  Paralysie  du  Glosso-Pharyngien.  Le  Signe  caractéristique  de 

la  Paralysie  du  Constricteur  supérieur  du  Pharynx  (MouvemeO* 

de  Rideau  de  la  paroi  postérieure  du  côté  malade  vers  le  côte 

sain),  par  Maurice  Vernet  (de  Lyon).  Paris  médical,  an  VI,  n°  52,  p.  531-3®®' 

23  décembre  1916. 

La  difficulté  de  déglutition  des  aliments  solides  reconnaît  pour  cause,  esso"' 
tiellement,  la  paralysie  du  conslrickur  supérieur  du  pharynx  (défaut  de  rétrécisse* 
ment  du  calibre  du  pharynx). 

Ce  muscle  est  innervé  par  le  glosso-pharyngien  et  sa  paralysie  permet  d’affiinn®^ 
l’atteinte  de  ce  nerf. 

La  paralysie  du  pneumogastrique  ou  du  spinal  ne  peut,  en  aucune  manière» 
entraîner  des  troubles  semblables  de  difficulté  de  la  déglutition  des  solides,  so'^ 
que  les  constricteurs  moyen  et  inférieur  soient  innervés  partiellement  par 
glos.so-pharyngien,  soit  que  le  stylo-pharyngien  et  les  stylo-hyoïdiens  suppléa” 
cflicacement  au  mouvement  de  rétrécissement  du  pharynx  en  longueur. 


ANALYSES 


371 


Le  mouvement  de  rideau  de  la  paroi  postérieure  du  pharynx  du  côté  malade 
■Vers  le  côté  sain  caractérise  la  paralysie  du  constricteur  supérieur. 

Les  troubles  du  goût  de  la  partie  postérieure  de  la  langue  coexistent  toujours 
^vec  la  paralysie  motrice  quand  le  nerf  est  franchement  sectionné  ou  profondé¬ 
ment  altéré.  Ils  peuvent  être  absents  dans  le  cas  d’altération  superficielle  du  nerf 
Ou  de  sa  compression  légère.  Dans  ce  cas,  la  paralysie  motrice  est  suffisante  pour 
•affirmer  l’atteinte  du  glosso-pharyngien. 

La  facile  et  rapide  constatation  de  cette  paralysie  motrice  doit  en  rendre  la 
recherche  systématique  dans  les  cas  de  troubles  de  la  déglutition  des  solides.  Le 
diagnostic  de  la  paralysie  du  glosso-pharyngien  peut  être  d’un  grand  secours 
■dans  la  détermination  du  siège  et  de  l’étendue  des  lésions  pour  certaines  para¬ 
lysies  associées.  On  sait  que  Vernet  a  décrit,  sous  le  nom  de  syndrome  du  trou 
^ckiré  postérieur  un  complexe  symptomatique  caractéristique  où  l’association  de 
la  paralysie  du  glosso-pbarygien,  du  pneumogastrique  et  du  spinal  permet  de 
penser  à  une  cause  sise,  en  règle,  au  trou  déchiré  postérieur  où  ces  nerfs  voi- 
•sinenl.  La  cause  d’un  grand  nombre  de  syndromes  dits  d’Avellis  ou  de  Schmidt, 
^aute  de  la  constatation  de  la  paralysie  concomitante  de  ce  nerf,  n’a  pu  être 
localisée  avec  certitude.  ‘  E.  Feindel. 

■114)  La  Paralysie  du  Pneumogastrique,  par  Maurice  Vernet  (de  Lyon). 

Paris  médical,  an  VII,  n”  10,  p.  tî02-203,  10  mars  1917. 

L’auteur  considère  le  pneumogastrique  proprement  dit  :  1"  comme  étranger  à 
loute  innervation  motrice  palato-pharyngo-laryngée  (les  fibres  motrices  du  pneu¬ 
mogastrique  devant  être  attachées  à  la  branche  interne  du  spinal  dont  elles 
*ont  issues  ;  2“  comme  étant  un  nerf  enlièrement  sensitif,  les  fibres  cardio-modé¬ 
ratrices  elles-mêmes  dépendant  de  la  branche  interne  du  spinal. 

Dans  le  présent  article  Vernet  signale  et  met  en  valeur  quelques  symptômes 
permettant  de  dépister  facilement  l’atteinte  du  pneumogastrique,  nerf  sensitif. 
H’après  lui  l’atteinte  unilatérale  du  pneumogastrique  se  traduit,  en  clinique,  par 
'^ne  altération  unilatérale  de  la  sensibilité  palato-pharyngo-laryngée,  et  divers 
troubles  d’un  grand  intérêt.  Il  devient,  de  ce  fait,  possible  de  déterminer  l’état 
fonctionnel  du  nerf  et  le  degré  des  lésions  qui  peuvent  atteindre  ses  libres  pro¬ 
pres,  que  la  lésion  soit  périphérique,  radiculaire  ou  nucléaire. 

Les  faits  de  guerre  établissent  nettement  que  l’altération  unilatérale  de  la  sen¬ 
sibilité  du  voile,  du  pharynx  et  du  larynx,  est  fonction  d’une  altération  unilaté- 
•’a.le  correspondante  du  pneumogastrique  dans  son  trajet  périphérique  (au  niveau 
^0  au-dessus  du  ganglion  pleiiforme  évidemment). 

Il  faut  distinguer,  dans  ces  troubles  de  la  sensibilité,  les  symptômes  d’excita¬ 
tion  et  les  symptômes  de  paralysie,  autrement  dit  les  troubles  hyperesthésiques 

les  troubles  anesthésiques.  Ces  derniers,  qu’il  s'agisse  d’hémianesthésie  ou 
4  bémihypoesthésie,  impliquent  une  lésion  plus  ou  moins  destructive  ou  inhibi- 
ti’ice  du  pneumogastrique  correspondant.  Les  troubles  d’hémihyperesthésie  dépen- 
■*Ient,  au  contraire,  de  lésions  purement  irritatives.  Four  être  plus  éphémères,  ces 
Manifestations  irritatives  sont,  en  revanche,  plus  fréquentes. 

Un  traumatisme  réalisera  assez  difficilement  une  simple  irritation  du  vague, 
’^S’Pable  d’entraîner  des  troubles  fonctionnels  assez  persistants.  Il  aura  plus  de 
■fendance  à  léser  d’emblée  les  fibres  qu’il  atteint.  11  n’en  sera  pas  de  même  pour 
■’^ùe  tumeur  ou  tout  autre  cas  de  compression,  dont  le  développement,  plus  ou 
Moins  rapide  selon  les  cas,  permettra  de  rencontrer  toute  une  gamme  de  symp- 
fbmes,  allant  de  l’irritation  à  la  paralysie  complète  ou  inversement.  On  sait  avec 
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quelle  facilité  les  fibres  sensitives  se  suppléent  et  récupèrent  leur  vitalité,  quand 
elles  ne  sont  pas  irrémédiablement  ou  en  totalité  détruites.  De  telle  sorte  qu’un» 
lésion  destructive,  assez  prononcée  pour  entraîner  à  un  certain  moment  un» 
hémihypoesthésie  nette,  peut  être  compatible  avec  un  retour  ultérieur  de  la  sensi- 
bilité.  L’hémianesthésie  totale  est,  en  règle,  fonction  de  destruction  très  avancé» 
du  nerf  et  reste  telle. 

Un  certain  nombre  de  symptômes  peuvent,  de  concert  avec  les  troubles  de  la^ 
sensibilité,  révéler  l’atteinte  et  la  valeur  fonctionnelle  du  pneumogastrique  sen¬ 
sitif.  Ce  sont  :  1"  l’état  de  la  branche  auriculaire  du  vague  ;  2°  la  douleur  ;  3"  1» 
toux  ;  4°  les  troubles  respiratoires  ;  5”  les  troubles  de  salivation. 

Vernet  décrit  les  symptômes,  laissant  de  côté  les  troubles  de  régulation  de  1» 
pression  artérielle,  le  hoquet,  le  vomissement  dont  la  constatation  est  peu  fré¬ 
quente,  nullement  caractéristique  et  dont  l’étude  reste  à  faire.  Il  s’en  tient  aui 
symptômes  caractéristiques  de  la  paralysie  du  pneumogastrique,  nerf  sensitif- 
Chacun  de  ces  symptômes  peut  exister  isolément,  mais  leur  association  donne  d» 
la  valeur  à  l’interprétation  d’un  grand  nombre  de  cas.  Il  ne  peut  y  avoir  de  dout» 
sur  la  nature  organique  des  troubles  anesthésiques,  surtout  quand  le  pneumogas¬ 
trique  est  atteint  électivement,  sans  aucun  autre  trouble  sensitif  de  la  peau  et  de» 
muqueuses  innervées  par  le  trijumeau,  par  exemple,  du  même  côté.  L’hystérie  n» 
détermine  pas  de  lésions  électives  semblables.  Les  cas  d’hémianesthésie  totale  du 
voile,  du  pharynx  et  du  larynx  n’en  ont  que  plus  de  valeur  pour  permettre  d’affir* 
mer  la  paralysie  du  pneumogastrique  correspondant.  E.  F. 

413)  Syndrome  du  Carrefour  Condylo-déchiré  (type  pur  de  Paralysif 

des  quatre  derniers  Nerfs  Crâniens),  par  J. -A.  Sicahd.  Bulletins  et  Mé’ 

moires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXllI,  n“3-6,  p.  317-327? 

22  février  1917. 

La  fréquence  des  blessures  cranio-cervicales  unilatérales  a  ramené  l'attention 
sur  les  différents  syndromes  des  paralysies  laryngées  associées.  Elles  gravitent 
autour  des  quatre  derniers  nerfs  crâniens,  c’est-à-dire  le  pneumogastrique,  le  spi' 
nal  (vago-spinal),  le  glosso-pharyngien  et  le  grand  hypoglosse. 

Le  syndrome  dont  il  s’agit  ici  comporte  la  lésion  des  quatre  paires.  11  a  été 
décril  par  M.  Sicard  en  1912.  Le  sujet  étudié  alors  présentait  à  la  fois,  etdumêin^ 
côté,  une  paralysie  du  voile  du  palais  et  du  larynx  (spinal  Interne),  une  paralysi® 
du  sterno-cléido-mastoïdien  et  du  trapèze  (spinal  externe),  une  paralysie  du  pb®' 
rynx  (glosso-pharyngien),  une  paralysie  des  nerfs  cardiaques  (pneumogastriqu®^ 
et  une  lésion  atrophique  de  l’hémilangue  (hypoglosse). 

Le  syndrome  synthétisait  les  types  d’Avellis,  de  Jackson  et  de  Schmidt.  Le  dia¬ 
gnostic  localisateur  situait  la  lésion  au  carrefour  formé  par  le  trou  condyli®® 
antérieur  (grand  hypoglosse)  et  le  trou  déchiré  postérieur  (glosso-pharyngi»®' 
pneumogastrique,  spinal).  Ceci  fut  confirmé  parla  vérification  ultérieure. 

11  existe  maintenant  quatre  autres  observations  superposables.  M.  Sicard  pr<^ 
pose  le  terme  de  •  syndrome  du  carrefour  condylo-déchiré  postérieur  •,  pour  dési' 
gner  ce  groupement  paralytique  pur  les  quatre  derniers  nerfs  crâniens,  s®®* 
aucune  adjonction  sensitivo-motrice  des  membres  et  sans  aucun  trouble  d®* 
autres  nerfs  crâniens. 

C’est  là  le  syndrome  pur.  A  côté  de  cette  forme  schématique,  il  pourra  exister 
autre  type,  associé  à  des  réactions  sensitivo-motrices  des  membres.  Le  groupem®® 
pur  est  fonction  d’une  localisation  exocranienne,  le  groupement  associé  foncli®® 
d’une  localisation  endoeranienne .  Il  semble  en  effet  impossible  qu’un  projectile,  u®® 
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ïiéoplasie  ou  une  lésion  méningée  grave  puissent  atteindre  le  carrefour  condjlo- 
déchiré  postérieur  à  l’intérieur  du  crâne  sans  provoquer  de  réactions  d’autres 
Derfs  crâniens  et  surtout  du  facial  et  de  l’auditif  et  sans  déterminer  des  réactions 
«erébro-cérébelleuses  ayant  leur  retentissement  sur  les  fonctions  sensitivo-mo- 
Wces  des  membres.  Par  conséquent  la  forme  pure  du  syndrome  reconnaîtra  tou¬ 
jours  une  origine  exocranienne. 

Ceci  est  important  à  retenir  pour  les  cas  où  la  question  opératoire  se  pose. 

E.  F. 

416)  Sur  le  Syndrome  du  Trou  déchiré  postérieur,  par  Maubige  Vernit 
(de  Lyon).  Paris  médical,  an  Vil,  n”  4,  p.  78,  27  janvier  1917. 


L  auteur  a  décrit  sous  le  nom  de  «  syndrome  du  trou  déchiré  postérieur  »  l’as- 
®ociation  symptomatique  constituée  par  la  paralysie  du  glosso-pharyngiem,  du 
Pneumogastrique  et  du  spinal.  La  notion  anatomique  du  voisinage  immédiat  de 
oes  nerfs  au  trou  déchiré  postérieur  en  est  la  raison  d’être. 

L  histoire  clinique  rapportée  ici  est  un  cas  typique  de  ce  syndrome.  Cette  obser¬ 
vation  se  résume  :  à  la  suite  d’un  accident  spécifique  de  la  lèvre  supérieure  droite, 
nn  homme  de  52  ans  présente  une  hypertrofihie  ganglionnaire  du  côté  correspon- 
ant  du  cou  ;  simultanément,  et  du  même  côté,  paralysie  de  la  branche  interne  du 
spinal  (hémiparalysies  du  voile,  du  larynx  ;  accélération  du  pouls)  ;  paralysie  du 
S^so-pharyngien  Ôrouhles  du  goût  de  la  partie  postérieure  de  la  langue  et  para- 
jTsie  du  constricteur  supérieur  du  pharynx)  ;  paralysie  du  pneumogastrique  (troubles 
®  'a  sensibilité  du  voile,  du  pharynx,  du  larynx,  troubles  de  salivation  ;  le  tout 
^yec  intégrité  des  nerfs  crâniens  les  plus  voisins,  en  particulier  le  trijumeau,  l’au- 
'tif  et  l’hypoglosse.  Le  malade  n’a  eu  aucun  ictus.  L’amélioration  obtenue  par 
traitement  spécifique  a  été  parallèle  à  l’amélioration  de  l’hypertrophie  gan¬ 
glionnaire. 

Comme  le  trou  déchiré  postérieur  est  le  seul  point  où  les  nerfs  en  question  sont 
"as  un  voisinage  intime  et  que  l’hypertrophie  peut  s’étendre  aux  ganglions  dé- 
®hls  à  ce  niveau,  comme  elle  intéresse  les  autres  ganglions  de  la  chaîne  caroti- 
'®nne,  ce  cas  met  particulièrement  en  évidence  l’intérêt  qui  s’attache  à  la  cons- 
_®tion  de  la  paralysie  simultanéedesglosso-pharyngien,  pneumogastrique, spinal, 
lai  constitue  Je  syndrome. 


Ca  localisation  a  de  l’intérêt  ;  il  est  à  croire,  en  effet,  qu’un  grand  nombre  de 
®yadromcs  décrits  jusqu’ici  sous  les  noms  de  syndromes  d’Avellis  ou  de  syndromes 
®  Schmidt,  et  dont  le  diagnostic  de  localisation  des  lésions  ne  fut  pas  toujours 
Précisé,  n’étaient  autres  que  des  syndromes  du  trou  déchiré  postérieur,  à  en  juger 
Par  les  troubles  de  déglutition  des  solides,  signalés  dans  certaines  de  ces  observa- 
°as,  et  par  l’examen  insuffisant  qui  fut  pratiqué  à  ce  point  de  vue.  La  constata- 
®a  de  la  paralysie  du  glosso-pharyngien,  rarement  faite  jusqu’ici  parce  que  mal 


i  cette  précision.  L’auteui 


ur  de  la  paralysie  du  constricteur  supérieu 
^  paroi  postérieure  du  pharynx)  associée  o 


X  troubles  du  goût,  comme 


Sne  caractéristique  de  la  paralysie  du  glosso-pharyngien. 

Ûans  le  cas  actuel,  l’évolution  des  troubles  sensitifs  et  sensoriels  est 

frappant  avec  l’état  d’amélioration  des  ganglions,  dont  l’hypertrophie  paraît 
Cause  de  compression  au  niveau  du  trou  déchiré  postérieur. 


L  association  paralytique  dite  de  «  syndi  orne  du  trou  déchiré  postérieur  »  ne 
ùt  être  considérée  comme  caractéristique  que  si  d’autres  paralysies  ne  s’y  asso- 


pas,  dans  le  domaine  d’autres  nerf?  crâniens  pai 


temple.  Mais  une  para- 


■XiVUI  NEUROLOQIQUB. 


374 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


lysie  pure  du  IX',  du  X'  et  du  XI'  doit,  en  règle  presque  absolue,  faire  rejeter  tout 
diagnostic  qui  ne  localiserait  pas  au  trou  déchiré  postérieur  la  lésion  causale. 
Parmi  ces  causes,  il  faut  noter  la  phlébite  du  golfe  de  la  jugulaire,  les  corps  étran¬ 
gers  observés  assez  fréquemment  à  ce  niveau  au  cours  de  cette  guerre,  les  hyper¬ 
trophies  ganglionnaires,  quelle  qu’en  soit  la  nature,  les  tumeurs,  les  lésions 
osseuses  de  la  base  du  crâne,  les  anévrismes,  etc. 

Le  syndrome  peut  être  complet  si  la  branche  externe  du  spinal  est  intéressée 
elle-même  (dans  ce  cas,  il  y  a  paralysie  du  sterno-cléido-mastoïdien  et  du  tra¬ 
pèze). 

II  est  incomplet  si,  seule,  la  branche  interne  est  paralysée.  L’intégrité  de  la 
branche  externe  est  fréquente,  celle-ci  se  séparant  au-dessus  du  ganglion  plexi- 
forme. 

Ce  syndrome  peut  contribuer  à  faire  mieux  connaître  ces  régions  parfaitement 
abordables  au  chirurgien.  La  description  minutieuse  de  chaque  symptôme,  de  l’état 
de  chaque  branche  nerveuse,  peut  aider,  pour  une  part  importante,  un  diagnostic 
de  localisation,  et  à  l’occasion  fournir  une  indication  opératoire.  La  recherche 
plus  .systématique  de  ces  troubles  associés  saura  révéler,  dans  les  observations 
futures,  une  fréquence  assez  grande  du  syndrome.  E.  F. 

417)  Le  Syndrome  de  l’espace  Rétro-parotidien  postérieur,  par  Maubic® 
ViLLAHET.  Paris  médical,  an  VII,  n'  21,  p,  430,  26  mai  1917. 

M.  Maurice  Vernet  vient  de  décrire  le  syndrome  du  trou  déchiré  postérieur.  Cette 
description  sert  à  préciser  l’élude  d’un  syndrome  très  comparable  signalé  par 
M.  Villaret  sous  l’étiquette  un  peu  différente  de  syndrome  de  l’espace  rétro-paroti¬ 
dien  postérieur. 

Ce  syndrome,  basé  sur  deux  observations,  mais  sur  lequel  l’auteur  se  propose 
de  revenir  plus  en  détail  à  la  faveur  de  documents  nouveaux,  était  provoqué  par 
des  blessures  de  la  région  cervicale  supérieure.  Il  est  caractérisé  par  les  troubles 
unilatéraux  suivants  : 

1°  Hémiatrophie  et  hémiparalysie  linguales  (par  lésion  unilatérale  du  nerf  graixl 
hypoglosse)  ; 

2'  Exophtalmie,  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale  et  myosis  (par  lésion  du  graO*^ 
sympathique  cervical  du  même  côté)  ; 

3'  Paralysie  de  la  corde  vocale,  avec  troubles  de  la  voix  (par  lésion  unilatérale  de 
nerf  pneumogastrique  ou  de  la  branche  interne  du  nerf  spinal)  ; 

4’  Paralysie  du  voile  du  palais  et  troubles  de  la  sensibilité  gustative  de  la  partie  pe*' 
térieure  de  la  langue  (par  lésion  unilatérale  du  nerf  glosso-pharyngien). 

Or,  si  1  on  se  rapporte  aux  notions  classiques  d’anatomie,  il  est  une  région 
les  nerfs  glosso-pharyngien,  pneumogastrique,  spinal,  grand  hypoglosse  et  gra“^ 
sympathique  se  trouvent  réunis  presque  en  faisceau  et  sont  exposés,  en  cons^' 
quence,  à  être  lésés  par  la  même  agression  traumatique  :  c’est  à  leur  sortie  de  1* 
base  du  crâne,  et  en  particulier  du  trou  déchiré  postérieur,  l’espace  rélro-paroti^^ 
postérieur. 

Cet  espace,  limité  en  arriére  par  la  colonne  cervicale,  en  dedans  par  le 
rynx,  en  dehors  par  le  muscle  sterno-cléido-mastoïdien,  en  avant  par  le  bou(ia® 
de  Hiolan  et  le  prolongement  interne  de  la  parotide,  contient,  groupés  autour  d« 
la  veine  jugulaire  interne  et  de  l’artère  carotide  interne,  les  IX',  X“,  Xl' 
XII*  paires,  avant  que  cette  dernière  décrive  sa  crosse,  et,  plus  en  arrière,  legra® 
sympathique. 

flien  d'étonnant  qu’un  corps  étranger,  que  la  radiographie  permet  de  découv^*^ 
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^  la  faveur  de  la  constatation  des  accidents  précédents,  puisse  atteindre,  dans 
la  profondeur,  ce  groupe  compact  de  nerfs  issus  au  même  niveau  de  la  base  du 
«râne,  et  déterminer  un  ensemble  de  troubles  nerveux  pour  lequel,  en  consé¬ 
quence,  il  était  légitime  de  proposer  la  dénomination  de  syndrome  de  l’espace  réiro- 
■Parotidien  postérieur .  E.  F. 

•*18)  Blessure  par  Balle  ayant  lésé  l’Hypoglosse  et  le  Spinal  avec 
réunion  croisée  de  leurs  Fibres,  par  Williams  Collins.  Proceedings  of  the 
Roya^  Society  of  Medicin»,  vol.  X,  n”  i.  Section  of  Neurology,  25  janvier  1917, 

La  balle,  entrée  dans  le  cou  à  droite,  est  sortie  par  l’orbite  gauche,  expulsant 
œil.  Revenu  de  sa  perte  de  connaissance,  le  blessé  ne  put  ni  soulever  son  bras 
■au  delà  d’une  certaine  limite,  ni  parler.  Le  pouvoir  d’articuler  et  d'émettre  des 
■aons  revint  peu  à  peu.  Mais  l’articulation  est  empêchée  lorsque  le  sterno-mastoï- 
dien  et  le  trapèze  du  côté  droit  entrent  en  action.  Langue  atrophiée  du  côté  droit 
déviée  à  droite.  Lorsque  les  muscles  innervés  par  le  spinal  se  contractent,  le 
Malade  perçoit  un  spasme  de  la  langue  qui  tire  l’organe  à  gauche.  Quand  l’action 
^usculaire  est  énergique,  l’empêchement  de  l’articulation  devient  extrême.  Pas 
"  atrophie  ni  de  parésie  des  trapèze  et  sterno-mastoïdien  ;  toutefois,  au  repos,  la 
unicité  de  ces  muscles  est  accrue  par  rapport  à  celle  de  leurs  homonymes  du 
■®ôté  gauche.  Paralysie  laryngée  droite  très  améliorée.  Motilité  du  voile  bonne. 

as  d’autres  troubles  de  la  motilité.  Aucune  action  musculaire  autre  que  celle  des 
^•■apèze  et  sterno-mastoïdien  droits  ne  trouble  l’articulation  des  mots. 

Thoma. 


jVIOELLE  ALLONGÉE,  MOELLE  ÉPINIÈRE  ET  RAÇHIS 

■*19)  Syndrome  Névrotraumatique  de  Guerre  expression  d’un  Caver- 
bome  du  Bulbe  associé  à  la  Syringobulbie,  par  A.-M.  Luzzatto  et  En- 
aœo  Carbtti.  Atti  delle  Riunioni  rnedico  militari  di  Ferrara,  fasc  1,  p.  53-37 
juin-août  1916. 

11  s’agit  d’un  jeune  soldat  ayant  pris  part  à  une  grave  affaire,  mais  qui  n’y  fut 
'l’as  blessé.  Parésie  faciale  gauche,  difficulté  d’élocution,  légers  troubles  de  la 
®aarche,  aucune  lésion  viscérale.  Le  diagnostic  de  névrose  traumatique  semble 
^®rtain  ;  pour  éliminer  toute  atteinte  de  l’encéphale  on  décide  l’éthérisation,  dans 
®  Lut  diagnostique  uniquement.  Mort  subite  à  la  première  inhalation  d’éther. 

^  l’autopsie  on  constate  un  cavernome  du  bulbe  avec  hémorragies  et  ramollis- 
*®nient  hémorragique  de  presque  toute  la  partie  inférieure  de  la  moelle  allongée, 
œs  haut,  cavité  gliomateuse. 

11  existait  sans  doute  un  cavernome  et  une  gliose  congénitale  du  bulbe.  Sous 
Influence  de  l’émotion,  le  cavernome  aurait  rompu  sa  mince  paroi  ;  il  en  serait 
®sulté  des  hémorragies  bulbaires  à  répétition  avec  myélite  réactionnelle,  néofor- 
^tions  vasculaires  et  prolifération  de  la  névroglie.  F.  Deleni. 

Épidémie  Militaire  de  Myélites  Aiguës,  par  G.  Étienne  (de 
^ancy).  Bulletin  de'V Académie  de  Médecine,  t.  LXXVII,  an  LXXXI,  n”  5,  p.  433, 
janvier  1947. 

ûouze  cas  de  myélites  aiguës  du  type  épidémique  de  Heine-Médin.  L’épidémie  a 
•^“rté  sur  des  régiments  se  relevant  dans  un  même  secteur.  De  tels  faits  montrent 
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la  possibilité  d’épidémies  militaires  de  myélites  aiguës,  et  la  nécessité  d’avoir 
l’attention  attirée  vers  les  cas  plus  ou  moins  frustes,  en  raison  de  l’utilité  du  trai' 
tement  sérothérapique  précoce  mis  en  évidence  par  l’un  des  cas  observés.  H* 
posent  en  outre  la  question  de  l’établissement  d’une  provision  de  sérum,  à  consti¬ 
tuer  selon  des  modalités  à  étudier,  mais  auquel  pourraient  contribuer  les  malades- 
guéris.  E.  F. 

421)  Myélite  irradiée  du  Renflement  Lombo-sacré,  consécutive  à  u» 
Traumatisme  du  Gros  Orteil  par  Projectile  de  Guerre,  par  Pierre 
Cazamian.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  PariSr 
an  XXXII,  ri“  27-28,  p.  1437-1448,  13  octobre  1916. 

Exposé  d’un  cas  clinique,  plutôt  curieux  et  significatif,  qui,  confirmant  d’une 
façon  générale  les  vues  exposées  par  Guillain,  semble  même  déborder  le  cadre  des 
faits  jusqu’ici  rapportés,  puisqu’il  s’agit  d’une  véritable  contamination  de  1* 
moelle  par  un  processus  de  névrite  ascendante,  d’une  myélite  irradiée  diffusant 
dans  le  renflement  lombo-sacré,  avec  lésion  stable  des  centres  de  la  miction,  de  Ie 
défécation,  de  l’érection  et  de  l’éjaculation,  à  la  suite  d’un  traumatisme  bie» 
excentrique  pourtant  :  un  broiement  du  gros  orteil  droit  par  projectile  de  guerre- 
Cette  observation,  quoique  isolée,  paraît  susceptible  d’éclairer  la  question  d’un 
jour  nouveau. 

Elle  se  résume  :  fracture  comminutive  du  gros  orteil  droit  par  balle  de  shrap' 
nell,  tentative  de  conservation  avec  infection  et  suppuration  de  la  plaie.  PhénO' 
mènes  de  névrite  ascendante  du  nerf  saphène  interne  et  de  névrite  irradiant» 
dans  le  domaine  du  nerf  crural.  Désarticulation  de  l’orteil,  un  mois  après  1» 
trauma.  Persistance  des  troubles  névritiques.  Deux  mois  après  la  blessure,  app»' 
rition  d’un  syndrome  myélitique  diffus  du  renflement  lombo-sacré  prédominant  4 
droite.  Troubles  de  la  miction,  de  la  défécation,  de  l’érection,  de  l’éjaculatioDf 
troubles  de  la  réflectivité  et  de  la  sensibilité  à  topographie  médullaire. 

A  quoi  pouvaient  être  dues  ces  lésions  névritiques  et  médullaires  ?  Sans  con” 
teste  au  drainage  ascendant,  par  l’intermédiaire  du  nerf  saphène  interne,  d’un» 
toxi-infection  partie  de  la  zone  pédieuse  traumatisée  et  longtemps  suppurant»! 
dans  le  foyer  périphérique,  les  seuls  filets  terminaux  du  crural  ont  été  atteints  <i» 
névrite  ;  ils  ont  servi  de  conducteurs  au  processus  morbide,  à  l’exclusion  de  »»»* 
du  sciatique.  La  névrite  du  nerf  crural  Semble  bien  avoir  contaminé  la  moelle. 

Il  s’agit  donc  d’une  «  myélite  irradiée  »  à  la  substance  grise  du  renflera»®^ 
lombo-sacré,  faisant  suite  à  une  névrite  ascendante  d’origine  traumatique. 

L’observation,  mettant  en  cause  un  processus  organique  médullaire  à  la  suit» 
d  un  traumatisme  acromélique  éloigné,  étaye  solidement  l’opinion  si  suggestif» 
émise  par  G.  Guillain  au  sujet  de  la  genèse  des  syndromes,  remarquables  parfoi®' 
observés  à  la  suite  des  plaies  des  extrémités,  par  projectile  de  guerre.  La  «  névrit» 
irradiante  »  est  certainement  à  admettre. 

Ce  ne  veut  pas  dire  pourtant  qu’il  y  ait  lieu  de  rejeter  la  théorie  réflexe,  »»■'' 
est  difficile  de  ne  pas  y  avoir  recours  pour  expliquer  l’éclosion  immédiate  du  sy®' 
drome,  à  la  suite  d’un  traumatisme  périphérique.  Toutefois,  le  réflexe  pur 
peut  commotionner,  sidérer,  créer  instantanément  des  accidents  composit»®' 
diffus  et  bizarres  parait,  par  définition  même,  devoir  épuiser  rapidement 
action,  même  véhémente.  Ainsi  en  est-il,  d’ailleurs,  assez  souvent  dans  les  f»'** 
d'observation.  Quand,  au  contraire,  le  tableau  morbide  s’éternise  ou  même  P®® 
grosse,  il  faut  faire  intervenir  les  phénomènes  de  chromatolyse  secondaire  et  p»^' 
fois  l’infection  seconde  des  conducteurs  nerveux  ou  même  des  cellules  de  ** 
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Moelle  ;  les  neurones  attrits,  disloqués,  sont  une  proie  facile  aux  toxines  et  aux 
microbes  ;  eux-mêmes,  en  mourant,  mettent  en  liberté  des  poisons  par  leur  Ijse. 
P  où  la  fréquence  insolite  des  «  névrites  irradiantes  »,  la  possibilité  des  «  myélites 
irradiées  » . 

Si  les  troubles  réflexes,  rares,  comme  le  disent  Gougerot  et  Charpentier,  dans 
l»s  névrites  infectieuses  et  toxiques  banales,  peuvent,  dans  les  traumas  périphéri¬ 
ques  de  guerre,  se  montrer  fréquemment,  c’est  que  la  névrite  avec  ou  sans  myé- 
Jte  entretient  le  réflexe  déclanché  par  le  choc  nerveux  dü  à  l’énorme  force  vive 
des  projectiles  modernes. 

Ainsi  paraissent  pouvoir  se  concilier  les  deux  théories  réflexe  et  lésionnelle,  se 
prêtant  un  mutuel  appui,  combinant  de  façon  variée,  selon  les  cas,  leurs  effets 
‘““'■’iides.  E.  Feindel. 

■*22)  Myélite  Aiguë  et  Paratyphoïde  B,  par  G.  Étienne.  Progrès  médical, 
n“  23,  p.  209,  23  juin  1917. 

La  localisation  médullaire  s’est  faite  au  cours  de  la  convalescence  d’une  paraty- 
Puoide  B  grave  et  prolongée  :  paraplégie  complète,  définitive,  spasmodique.  Rap- 
Pel  de  cas  antérieurs  :  Caries  (paratyphoïde  A),  Étienne  (typhoïde  éberthienne). 

L  infection  paratyphique  ou  typWque  intervient  de  façon  identique  dans  la 
€enèse  d’une  complication  médullaire,  de  la  même  façon  que  tout  autre  infection 
pouvant  se  compliquer  de  myélite  aiguë.  E.  F. 

^23)  Le  Syndrome  d’Hypertension  Céphalo-rachidienne  consécutif 
aux  Contusions  de  la  Région  Cervicale  de  la  Colonne  "Vertébrale, 

pur  H.  Claude  et  Meuriot.  Progrès  médical,  o  décembre  1916. 

Ce  travail  démontre  l’importance  de  la  mesure  de  la  pression  du  liquide  céphalo- 
^chidien  chez  les  sujets  qui  ont  subi  un  traumatisme  violent  de  la  région  cervi- 
'O'ie  postérieure,  lequel  a  contusionné  ou  tout  au  moins  commotionné  la  moelle 
««rvicale. 

Chez  ces  sujets  on  voit  survenir,  après  un  temps  plus  ou  moins  long,  un  syn- 
^rome  caractérisé  par  : 

“j  Les  phénomènes  généraux  de  l’hypertension  intracrânienne  :  céphalée,  vomis- 
®®nients,  vertiges,  hyperémie  veineuse  de  la  rétine  ou  stase  papillaire,  symptômes 
irritabilité  labyrinthique,  etc. 

k)  Les  phénomènes  localisés  de  compression  nerveuse  ou  radiculaire,  qui  sont  la 
conséquence  de  l’hypertension  dans  la  région  cervicale  :  signes  d’irritation  du 
jympathique  (syndrome  oculo-sympathique,  exophtalmie,  mydriase),  troubles  de 
J  sensibilité  dans  le  territoire  de  certaines  racines  cervicales  et  notamment  dans 
première  dorsale,  dans  les  racines  lombo-sacrées,  et  consécutivement  modifica- 
lons  des  réflexes  tendineux. 

euteurs  rapportent  trois  observations  de  blessés  de  guerre,  avec  examen  de 
t'Onsion  du  liquide  céphalo-rachidien,  du  fond  de  l’oeil,  de  l’oreille  interne.  Ces 
mens  et  l’atténuation  des  symptômes  après  des  ponctions  répétées  plaident  en 
^ur  du  rôle  pathogénique  de  l’hypertension. 

”1M.  Claude  et  Meuriot  émettent  l’hypothèse  suivante  :  sous  l’influence  du  trau- 
^^Wisnie  de  la  région  vertébrale  cervicale  se  produiraient  des  modifications  dans 
_  sécrétions  du  liquide  céphalo-rachidien  au  niveau  des  lacs  arachnoïdiens  de  la 
.  de  l’isthme  de  l’encéphale,  et  une  méningite  séreuse  cérébro-spinale  se 
hstituerait.  L’hypertension  consécutive  rendrait  compte  du  syndrome  décrit. 

''  point  de  vue  pratique  ces  faits  sont  importants  à  connaître,  car  si  l’atten- 
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tion  n  était  pas  attirée  sur  l’importance  de  l’hjpertension  rachidienne,  on  pour¬ 
rait  être  tenté  d’attribuer  toute  la  symptomatologie  à  une  lésion  médullaire  ou 
radiculaire  contre  laquelle  on  ne  songerait  pas  à  intervenir.  Il  est  donc  recom¬ 
mandé  dans  ces  cas  de  faire  une  ponction  lombaire  et  de  mesurer  la  tension  du 
liquide  céphalo-rachidien.  La  thérapeutique  qui  convient  est  la  conséquence 
logique  du  résultat  de  cet  examen.  IV.  R. 

424)  Fracture  des  Vertèbres  Cervicales  suivie  de  Guérison,  par 

V.  SoüBBOTiTCH.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t  XLlUr 
n»  11,  p.  732,  20  mars  1917. 

425)  Neurologie  de  Guerre,  Blessures  du  Cerveau  et  de  la  Moelle  par 
Projectiles  de  Guerre,  par  G.  Mingazzini.  H.  Aceademia  medica  di  Borna, 
26  novembre  1916.  Il  Policlinico,  sezione  pratica,  1"  janvier  1917,  p.  22. 

426)  Les  Plaies  de  la  Moelle  Épinière  par  Blessures  de  Guerre,  par 

Georges  Guillain  et  J. -A.  Barré.  Presse  médicale,  n”  62,  p  497-501,  9  novembre 
1916. 

I  ravail  d  ensemble.  Les  auteurs  font  remarquer  que  les  publications  concernant 
les  blessures  de  la  moelle  sont  relativement  peu  nombreuses.  Cela  tient  à  leur 
extrême  gravité.  On  ne  voit  pour  ainsi  dire  jamais,  dans  ,  les  ambulances,  de» 
blessés  des  premiers  segments  cervicaux.  Les  blessés  de  la  moelle  par  blessure 
pénétrante  du  thorax  antérieur  ne  sont  guère  relevés  non  plus  du  champ  de 
bataille. 

Les  blessures  de  la  moelle,  dans  les  cas  ne  comportant  pas  la  mort  immédiate, 
ne  sont  suivies  le  plus  souvent  que  de  quelques  jours  de  survie.  Les  évacuations 
se  comptent. 

Quant  aux  causes  vraies  de  la  mort  dans  les  cas  de  blessures  de  la  moelle,  no» 
suivies  de  mort  immédiate,  il  importe  de  les  préciser.  Pour  les  a,uteurs,  celles  qu* 
doivent  être  mises  au  premier  plan  sont  :  la  méningite  purulente,  les  troubles  de 
l’innervation  sympathique  du  tube  digestif,  des  viscères  abdominaux,  des  glandes 
vasculaires  sanguines,  la  cachexie  par  défaut  d’assimilation;  l’anémie  des  centres 
cérébraux  et  du  bulbe.  Si  les  lésions  de  la  moelle  cervicale  sont  les  plus  graves, 
c  est  que  dans  ces  cas  les  troubles  du  sympathique  sont  au  maximum. 

Dans  leur  intéressant  article,  MM.  Guillain  et  Barré  traitent  en  détail  des  symp¬ 
tômes  des  plaies  de  la  moelle,  dont  la  description  est  faite  d’une  façon  un  pe" 
succincte  dans  les  traités.  Ils  envisagent  le  diagnostic  tel  qu’il  doit  être  posé 
terminent  par  des  considérations  utiles  à  la  thérapeutique. 

E.  Feindel. 

427)  Considérations  sur  les  Traumatismes  Médullaires  par  Ble®' 
sures  de  Guerre,  par  Fernand  Lévy.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médi" 
cale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXIII,  n"  6-6,  p.  253,  22  février  1917, 

Étude  concise  et  complète  basée  sur  i7  cas  personnels.  E.  F. 

428)  Les  Blessures  de  la  Moelle  produites  dans  les  Guerres  i»®' 
dernes,  par  Joseph  Collins  et  Burns  Craig.  American  neurological  Association’ 
8-10  mai  1916.  Journal  of  nercous  and  mental  Disease,  décembre  1916,  p.  527.  . 

429)  Plaie  concomitante  du  Thorax,  du  Rachis,  de  la  Moelle  et 
Rein,  pari,  ükinczyc.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  P»»^' 
t.  XLIII,  n'  4,  p.  272,  30  janvier  1917. 

II  s’agit  d’un  blessé  chez  lequel  le  même  projectile,  un  shrapnell,  a  délermi»^ 
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«n  même  temps  une  plaie  pénétrante  du  thorax  du  côté  droit,  une  lésion  du 
achis  et  de  la  moelle,  une  lésion  du  rein  gauche. 

Trois  semaines  après  la  blessure,  ce  blessé  est  encore  vivant,  malgré  les  com¬ 
plications  immédiates  d’inhibition  rénale,  secondaires  de  pneumonie  traumatique 
grave,  malgré  l’évolution  des  accidents  habituels  liés  à  l’existence  d’une  plaie 
Médullaire  grave. 

Cette  lésion  médullaire  est  caractérisée  par  des  signes  totaux  rarement  obser- 
cs  dans  la  proportion  où  on  les  constate  ici  :  paraplégie  complète,  anesthésie 
ompléte,  suppression  de  tous  les  réflexes,  y  compris  le  Babinski,  le  crémastérien, 
*6  ti bio-fémoral.  g  j,. 

430)  Blessures  de  la  Moelle  par  Armes  à  Peu,  par  A. -J.  Zecwadzki  et 
-J.  lliGiKH  (Varsovie).  Réunions  scientifique  des  médecins  de  la  zone  des  arnéesdu. 

iront  occidental  russe.  Rousskii  Vratch,  191S,  n“  22  et  23,  p.  S23  et  S47. 

Ces  auteurs,  dont  un  est  chirurgien  et  l’autre  neurologiste,  résument  et  discu- 
®nt  les  indications  et  les  règles  à  suivre  dans  la  chirurgie  de  la  moelle  pour 
essures  de  guerre.  Leurs  conclusions  sont  à  peu  de  choses  près  identiques  à 
'elles  des  chirurgiens  français.  Intervenir  le  plus  tôt  possible  et  toujours  dans 
es  cas  de  compression  médullaire  par  balle  ou  par  des  fragments  osseux  révélés 
par  la  radiographie.  S’abstenir  de  toute  intervention  opératoire  dans  les  cas  de 
eection  complète  de  la  moelle  suivie  d’une  paralysie  flasque,  d’anesthésie  com- 
P  ete  et  de  l’abolition  des  réflexes  tendineux.  Toutefois  les  auteurs,  s’appuyant 
aur  des  faits  démonstratifs,  reconnaissent  la  difficulté,  souvent  même  l’impos- 
eioilité  de  diagnostiquer  une  section  complète  delà  moelle  dans  les  cas  de  trau¬ 
matisme  médullaire  par  armes  à  feu.  L’absence  de  réflexes  ne  permet  en  aucun 
as  de  juger  de  la  solution  de  continuité  de  l’axe  spinal  dans  les  cas  de  blessures 
e  la  moelle  par  projectiles  de  guerre.  M.  M. 

431)  Sur  les  Blessures  de  la  Moelle.  Contribution  de  douze  observa- 
wons  personnelles,  par  V.  Saviozzi.  Rivista  Ospedaliera,  30  septembre  1916. 
Rolleitino  dette  Cliniche,  30  novembre  1916,  p.  489-499. 

Laminectomie  dans  les  Blessures  de  la  Moelle  par  Projectiles 
de  Guerre,  par  Chahtehs-J.  Symonds.  Lancet,  20  janvier  1917,  p.  93. 

■*^3)  La  Vessie  dans  les  cas  de  Blessures  de  Guerre  de  la  Moelle  et 
tes  autres  Lésions  Médullaires,  par  J.-W.  Thomson  Walker.  Lancet. 
CXCII,  n"3,  p.  173-179,  3  février  1917. 

^  Travail  d’ensemble.  L’auteur  étudie  les  altérations  de  la  fonction  vésicale  à  la 
^le  des  blessures  de  la  moelle  à  différentes  hauteurs,  les  infections  urinaires  et 
es  traitements  qu’elles  comportent.  ïhoma. 

®alle  de  Fusil  tolérée  pendant  dix-sept  mois  dans  la  Queue  de 
Lheyal,  avec  Guérison  fonctionnelle .  Réveil  tardif  et  fatal  de  l’in- 
tection,  par  Victor  Bellot.  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  t  LXXVll  n"23 
P-749,S  juin  1917. 

Cas  particulièrement  intéressant  de  tolérance  prolongée,  à  l’intérieur  même  du 
^  ^caxe,  d’un  gros  pr,oJectile;  sa  présence  n’a  pas  empêché  une  guérison,  main- 
enue  pendant  près  d’un  an  et  demi  et  qu’on  pouvait  croire  définitive,  des  symp- 
eees  paraplégiquès  dé  début. 

*1  s’agit  d’une  balle  de  fusil  logée  dans  la  queue  de  cheval  et  dont  le  siège  est 
été  ignoré  du  fait  de  l’évolution  clinique  favorable. 
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Malheureusement,  un  réveil  tardif,  aussi  brutal  qu’imprévu,  de  l’infection, 
situ,  est  survenu,  avec  issue  fatale,  en  dépit  d’une  extraction  d’urgence  par  lami¬ 
nectomie  lombaire. 

La  balle,  située  dans  l’axe  et  au  centre  de  la  queue  de  cheval,  fut  extraite  sans 
difficulté.  Mais  la  myélite  ascendante  aiguë  emporta  l’opéré. 

Ce  cas  n’est  donc  pas  banal;  l’on  ne  saurait  trop  s’étonner  de  la  tolérance 
extraordinairement  longue  (17  mois)  de  l’axe  cérébro-spinal  vis-à-vis  d’une  balle 
de  fusil  au  beau  milieu  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval. 

On  ne  pouvait  guère  en  soupçonner  le  siège  véritable,  alors  qu’une  guérison 
relativement  rapide  et  longtemps  maintenue  autorisait  à  croire  le  projectil® 
extramédullaire,  el.  à  mettre  tous  les  troubles  fonctionnels  de  début  sur  le  compte 
d’un  hématorachis,  ou  d’une  contusion  avec  lésions  d’effraction  nerveuse  plus  ou 
moins  étendues. 

D’un  diagnostic  anatomique  plus  tôt  établi  eût  découlé  un  pronostic  mieux  cir¬ 
constancié;  l’intervention  eût  gagné  à  être  faite  plus  tôt.  Car  si  un  projectile,  et 
notamment  une  balle  de  fusil  déformée,  peut  pénétrer  sans  trop  de  fracas  une 
queue  de  cheval,  s’insinuer  entre  ses  faisceaux  et  y  séjourner,  quelle  que  soit  le 
tolérance  à  cet  étage  moins  fragile  du  névraxe,  elle  ne  saurait  être  indéfinie.  A 
la  guérison  fonctionnelle  des  symptômes  de  début  survit  en  effet  une  menace 
certaine  par  irritation  permanente.  Le  projectile  constitue  une  épine  dangereuse, 
tant  par  les  effets  cicatriciels  et  progressivement  destructifs  de  réaction  due  à  son 
voisinage,  que  par  la  possibilité  du  réveil  de  son  microbisme  latent;  sans  compter 
que  la  région  devient  le  point  faible  où  pourra  secondairement  se  fixer  une  infec¬ 
tion  microbienne  d’apport. 

Le  fait  est  que,  chez  le  blessé,  là  où  la  balle  de  fusil  n’avait  fait  d’emblée  qu® 
des  dégâts  anatomiques  probablement  très  limités,  l’évolution  tardive  d’une  infec¬ 
tion  locale  (nouvelle  ou  réveillée)  a  fait  le  reste  et  réalisé  une  section  anato¬ 
mique  presque  complète  et  physiologique  totale  du  segment  médullaire  intéressé- 

E.  F. 

433)  Balle  de  Shrapnell  mobile  à  l'intérieur  du  Canal  Rachidien,  ex¬ 
traite  au  milieu  des  Nerfs  de  la  Queue  de  Cheval,  par  Maurio* 

Auvray.  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  t.  LXXVl,  n"  48,  p.  447-45^,  5  fé¬ 
vrier  1910. 

Blessure  du  28  août  1914.  A  l’hôpital,  octobre  1914,  on  constate  une  cicalric® 
médiane  lombo-sacrée;  constipation,  rétention  d’urine,  douleurs,  gène  de 
marche;  la  radiographie  montre  l’ombre  d’une  balle  ronde,  à  une  profondeu® 
indéterminée. 

Au  cours  de  l’opération,  pendant  le  décollement  à  la  rugine  des  muscles  sacro- 
lombaires  au  niveau  de  la  'V*  lombaire,  un  abondant  écoulement  de  liqui^® 
céphalo-rachidien  se  fit  par  une  ouverture  du  sac  'durai.  La  situation  du  projc®' 
tile  était  ainsi  précisée.  11  fut  aisément  constaté,  mais  difficilement  saisi,  étant 
fuyant  en  raison  de  sa  forme.  Pendant  toute  cette  partie  de  l’opération,  il  a  fai*** 
agir  avec  beaucoup  de  douceur  pour  ménager  les  racines  ténues  de  la  queue 
cheval,  au  milieu  desquelles  se  promenait  le  projectile. 

A  la  suite  de  l’opération  le  blessé  accusa  des  troubles  douloureux  dans  1®® 
membres  inférieurs;  on  eut  à  lutter  contre  une  constipation  rebelle  et  contre  de* 
troubles  infectieux  du  côté  de  la  vessie,  qui  nécessitèrent  des  lavages.  Lorsque  1® 
blessé  se  leva,  il  persistait  une  grande  faiblesse  des  membres  inférieurs  et 
marche  ne  fut  possible  qu’avec  des  béquilles. 
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Au  moment  de  la  sortie  de  1  hôpital,  le  4  mars  1915,  les  troubles  nerveux  per- 
«istaient,  encore  très  prononcés  du  côté  des  membres  inférieurs,  de  la  vessie  et 
rectum.  Ils  ne  s’améliorèrent  d’abord  que  lentement,  puis  plus  vite. 

Au  bout  d’un  an  la  situation  est  bonne;  au  bout  de  deux  elle  est  excellente  et  la 
«uérison  peut  être  considérée  à  l’beure  actuelle  comme  à  peu  près  complète.  Il  a 
fallu  deux  années  pour  assister  à  la  disparition  des  troubles  nerveux  entretenus 
par  la  lésion  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval  au  milieu  desquels  le  projectile  avait 
^té  extrait. 

Loison  et  Mignon,  Weisenburg,  Ra^'mond  et  Rose,  'l'ulïier  et  Aubourg,  et  tout 
récemment  Bec,  se  sont  trouvés  en  présence  de  projectiles  libres  dans  le  canal 
«éphalo-rachidien;  la  plupart  étaient  de  petite  dimension. 

Dans  le  cas  actuel  il  s’agissait  d’une  balle  ronde  de  shrapnell,  d’un  volume 
beaucoup  plus  appréciable,  du  poids  de  9  grammes,  qui  malgré  ses  dimensions 
*e  déplaçait  librement  à  l’intérieur  du  canal  rachidien. 

Sa  mobilité,  jointe  à  sa  surface  lisse,  arrondie,  sur  laquelle  les  pinces  dérapaient 
facilement,  rendit  son  extraction  au  milieu  des  racines  ténues  de  la  queue  de  che¬ 
nal,  qu’il  fallait  à  tout  prix  ménager,  assez  délicate. 

L’extraction  du  projectile,  qui  se  dérobait  devant  les  instruments  en  remontant 
toujours  plus  haut  dans  le  canal  rachidien,  fut  facilitée  par  une  manœuvre 
bien  simple;  le  chirurgien  fit  fortement  relever  par  des  aides  la  partie  supérieure 
^u corps;  alors  le  projectile,  par  son  poids, descendit  vers  l’ouverture  durale  où  il 
fut  saisi.  Rien  à  dire  de  l’évolution  clinique  des  accidents  provoqués  par  la  pré¬ 
sence  du  projectile;  ce  sont  ceux  qu’on  a  coutume  de  rencontrer  dans  les  lésions 
<fe  la  queue  de  cheval.  Chez  l’opéré  ils  se  sont  améliorés  d’une  façon  continuelle 
St  progressive  jusqu’à  la  guérison,  actuellement  à  peu  près  complète. 

E.  F. 

■*36)  Section  complète  de  la  Moelle  avec  Retour  de  l’Activité  Réflexe 
au-dessous  de  la  Lésion,  par  E.  Farquhar  Buzzard.  Proceedings  of  the  Royal 
Society  of  Medicine,  vol.  X,  n“  4.  Neurological  Section,  25  janvier  1917,  p.  40. 

Blessure  du  rachis  par  balle  entrée  entre  la  IV'  et  la  V'  vertèbre  dorsale  (21  juillet)  ; 
paraplégie  immédiate.  Le  6  août  la  perte  de  la  motilité,  de  la  sensibilité  et  des 
Réflexes  est  complète  au-dessous  du  niveau  des  seins.  Le  25  août  l’excitation  plan¬ 
taire  provoque  l’extension  du  gros  orteil  des  deux  côtés.  Le  11  septembre,  lami¬ 
nectomie  ;  on  trouve  dans  le  canal  rachidien  une  grosse  balle  de  plomb,  ronde  ; 
^Be  a  complètement  sectionné  la  moelle  ;  il  y  a  un  intervalle  vide  de  2  centimètres 
eittre  les  deux  bouts. 

Le  12  septembre  on  constate  des  deux  côtés  les  réflexes  du  genou  et  de  la  che- 
^Ble.  Spasmes  involontaires  de  flexion.  Le  10  novembre  l’excitation  plantaire 
termine  le  spasme  de  flexion  homolatéral  et  du  côté  opposé  l’extension  spas¬ 
modique.  L’excitation  du  tégument  abdominal  détermine  une  contraction  locale 
mécoce,  puis  une  contraction  générale  tardive  des  muscles  abdominaux  avec 
Pasme  en  flexion  des  jambes.  Les  réflexes  crémastérien  et  bulbo-caverneux  exis- 
®ût.  Les  sphincters  ne  sont  pas  relâchés  et  il  y  a  évacuation  périodique  de  la 
'68sie  et  du  rectum. 

'  Un  courant  faradique  très  fort  est  nécessaire  pour  l’obtention  d’une  contraction 
faible  d’un  muscle,  n’importe  lequel,  situé  au-dessous  des  genoux  ;  c’est  la 
«me  chose  quand  on  a  placé  l’électrode  sur  le  nerf  péronier  en  dehors  du  péroné. 
«  malade  n’a  aucune  conscience  ni  sensation  concernant  ses  viscères  abdomi- 

Thoma. 
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437)  Blessure  de  la  Moelle.  Paraplégie  en  flexion  avec  Paralysie  par 
Compression  du  Sciatique  poplité  externe  droit,  par  J. -S.  Collier. 
Proceedimjs  of  the  Royal  Society  of  MecUcine,  vol.  X,  n°  4.  Section  of  Neuroloqy, 
25janvierd917,  p.  37. 

Blessure  du  rachis,  à  la  hauteur  de  la  Vlll”  vertèbre  dorsale,  le  31  juillet  1916. 
Au  10  octobre  l’état  est  celui  d’une  paralysie  en  flexion  complète,  motrice  et  sen¬ 
sitive.  Le  fait  intéressant  est  qu’il  y  a  une  paralysie  atrophique  avec  pied  et  orteils 
tombants,  à  gauche,  et  réflexe  en  flexion,  alors  qu’à  droite  il  y  a  un  pied  rétracté 
et  un  réflexe  en  extension . 

11  reste  à  discuter  s’il  s’agit  bien  d’une  lésion  du  nerf  périphérique  et  non  pas 
d’une  lésion  radiculaire.  Thoma 

438)  Lésion  de  la  Moelle  avec  Lésions  des  Racines,  par  J, -S.  Collier. 
Proceedings  of  the  Royal  Society  of  Medicine,  vol.  X,  n»  4.  Section  of  Neurology, 
25  janvier  1917,  p.  37. 

11  s  agit  d’un  homme  enterré  dans  son  abri  qui  demeura  douze  heures  sans  con¬ 
naissance  et  cinq  jours  paraplégique.  11  présente  une  gibbosité  avec  écartement 
en  hauteur  des  deux  dernières  vertèbres  dorsales,  sans  déplacement  latéral.  11  y 
a  lésion  du  faisceau  pyramidal  gauche,  avec  spasticité  de  la  jambe  gauche,  et 
lésions  des  racines  XII"  dorsale,  I™,  II"  et  V"  lombaire  et  I™  sacrée,  d’où  empêche¬ 
ment  du  réflexe  en  extension  de  se  produire.  Thoma. 

439)  Fracture  du  Rachis,  Paraplégie,  Sueurs  profuses  au-dessous  du 
niveau  de  la  Lésion,  par  G.  Newton  Pitt.  Proceedings  of  the  Royal  Society  of 
Medicine,  vol,  X,  n"  4.  Section  of  Neurology,  23  janvier  1917,  p.  33. 

Blessure  datant  de  plus  d’un  an.  Le  fait  intéressant  est  que  le  territoire  de» 
sueurs  est  celui  de  l’hypoesthésie.  Lit  constamment  mouillé.  On  change  les  drap» 
quatre  fois  par  jour  et  les  couvertures  deux  fois.  Thoma. 

440)  Paraplégie  avec  Sueurs  au-dessous  du  niveau  de  la  Lésion,  par 

J. -S.  Collier.  Proceedings  of  the  Royal  Society  of  Medicine,  vol.  X,  n"  4.  Section  of 
Neurology,  23  janvier  1917,  p.  38. 


MÉNINGES 

441)  Le  Sucre  du  Liquide  Céphalo-rachidien  dans  les  Méningite» 
Aiguës,  par  J.  Pionot  et  Guy  Laroche.  Réunion  médicale  de  la  IV  Armée, 
1"  décembre  1916. 

Absent  durant  les  premiers  jours  de  l’infection  méningée  à  méningocoques,  la 
sucre  réapparaît  en  général  vers  le  3"  ou  le  5“  jour  du  traitement  sérique.  L’évo¬ 
lution  de  la  glycorachie  est  parallèle  à  l’infection  des  méninges;  elle  est  indépen¬ 
dante  du  degré  des  réactions  cellulaires.  Une  réapparition  précoce  est  favorable; 
la  non-apparition  ou  la  redisparition  tardive  sont  défavorables  et  indiquent  un 
cas  grave  ou  une  rechute.  L’évolution  de  la  glycorachie  est  analogue  dans  le^ 
méningites  infectieuses  banales,  à  pneumocoques  par  exemple.  Il  s’agit  donc  de 
lois  générales.  Le  taux  du  sucre  peut  encore  servir  à  différencier  une  réaction 
inéningée  sérique  d’une  rechute  de  méningite  cérébro-spinale;  le  sucre  disparaît 
s’il  s’agit  de  rechute  avec  réinfection  méningococcique,  et  persiste  s’il  s’agit  d’acci¬ 
dents  séro-loxiques. 

Dans  une  troisième  catégorie  de  faits,  les  états  méningés  aseptiques,  la  glycos® 
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ne  disparaît  pas,  même  si  le  liquide  est  puriforme.  Les  variations  de  la  glycose 
constituent  donc  un  élément  dont  la  valeur  sémiologique  est  importante.  Cette 
recherche  ne  dispense  nullement  des  autres  examens  de  laboratoire,  mais  elle 
fournit  une  indication  que  tout  médecin  peut  aisément  relever  au  lit  du  malade,, 
en  attendant  les  autres  résultats  cytologiques  et  bactériologiques. 

L  bypoglycosie  rachidienne  doit  être  comparée  à  l’hypoglycémie  des  infections 
nigucs,  elle  est  un  phénomène  parallèle  et  indépendant  qui  doit  tenir  à  des  causes 
Analogues.  pj 

442)  De  la  Disparition  du  Glucose  dans  le  Liquide  Céphalo-rachidien 
des  Méningites  à  Méningocoque  et  de  sa  réapparition  au  cours  du 
Traitement,  quelques  applications  Cliniques,  par  M.  Reveillet, 
L.  Novê-Josseband  et  L.  Langeron.  Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie  géné¬ 
rale,  t.  XVI,  n»  6,  p.  1080-1086,  décembre  1915. 

1°  Dans  les  méningites  suppurées,  le  glucose  est  tantôt  simplement  diminué,, 
tantôt  complètement  supprimé.  Pour  les  méningites  à  streptocoque  et  à  staphylo¬ 
coque,  il  doit  en  être  de  même,  puisque  ces  microbes  font  également  fermenter  le 
glucose  ; 

2“  Dans  la  méningite  tuberculeuse,  le  glucose  persiste,  et,  s’il  diminue,  il  ne 
disparaît  pas  complètement; 

3”  Dans  les  états  méningés  que  l’on  peut  rencontrer  au  cours  de  diverses  mala¬ 
dies  infectieuses,  le  glucose  n’est  guère  touché. 

Ces  remarques  ont  leur  intérêt  au  point  de  vue  diagnostic  et  surtout  au  point  de 
'fue  pronostic. 

A.  —  Au  point  de  vue  diagnostic,  deux  cas  sont  à  considérer. 

1“  Un  liquide  céphalo-rachidien  franchement  louche  ou  purulent,  coïncidant 
C'Vec  des  symptômes  méningés,  indique  à  peu  près  toujours  une  méningite  à 
méningocoque,  et  dans  tous  les  cas  il  faut  faire  du  sérum;  en  effet  la  rareté  de» 
méningites  suppurées  non  méningococciques  permet  de  les  négliger  en  pratique, 
dans  le  doute  il  vaut  mieux  risquer,  par  une  injection  de  sérum  intempestive, 
d  aggraver  une  affection  déjà  mortelle  par  elle-même,  que  de  négliger  de  traiter 
é  temps  une  méningite  à  méningocoque,  qu’une  injection  de  sérum  précoce  aurait 
pu  sauver.  La  recherche  du  glucose  n’a  donc  dans  ce  cas  pas  grand  intérêt  diagnos- 
fique,  puisque  son  absence  ne  préjugera  pas  de  la  nature  méningococcique  ou 
8'Utre  de  la  méningite. 

2»  Il  n’en  n’est  pas  de  même,  au  contraire,  si  le  liquide  retiré  est  légèrement 
muche,  presque  clair  :  c’est  le  cas  le  plus  embarrassant,  il  s’agit  d’une  méningito 
uu  début,  mais  de  quelle  nature?  Le  laboratoire  est  loin  et  l’on  risque  de  perdre 
Un  temps  précieux.  Faisons  l’épreuve  à  la  liqueur  de  Fehling;  si  on  a  un  précipita 
^uuge,  il  ne  s’agit  probablement  pas.de  méningite  à  méningocoque.  Il  faut  dire 
probablement,  car  l’un  des  malades  des  auteurs,  après  avoir  présenté  un  liquide 
clair  avec  glucose  alors  qu’il  était  à  la  phase  de  septicémie  méningococcique,  fit  le 
lendemain  une  méningite  à  ménincocoque,  avec  le  liquide  purulent  ne  renfer¬ 
mant  plus  trace  de  glucose.  Si,  au  contraire,  le  liquide  ne  réduit  pas  la  liqueur  de 
vehling,  il  faut  injecter  du  sérum,  car  il  y  a  bien  des  chances  qu’on  ait  affaire  au 
lûéningocoque. 

—  Au  point  de  vue  pronostic,  il  semble  bien  exister  un  parallélisme  à  peu  près- 
constant  entre  la  disparition  du  méningocoque,  l’amélioration  de  la  formule 
leucocytaire  et  la  réapparition  du  glucose  constatable  par  l’abondance  du  précipité 
^ouge  obtenu  en  chauffant  le  mélange  de  liqueur  de  Fehling  et  de  liquide  céphalo- 
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rachidien  ;  de  sorte  que  cette  réaction,  pratiquée  systématiquement  en  série  après 
<;haque  ponction,  avec  des  quantités  toujours  les  mêmes  de  liquide  et  de  liqueur, 
peut  servir  de  contrôle  pour  l’opportunité  de  l’interruption,  de  la  continuation  ou 
•de  la  reprise  de  la  sérothérapie,  et  de  moyen  de  pronostic  pour  la  marche  de  la 
maladie.  On  peut,  en  particulier,  distinguer  d’une  rechute  vraie  une  complication 
fréquente  et  ennuyeuse  de  la  sérothérapie,  la  méningite  sérique.  Recrudescence 
-des  signes  méningés  coïncidant  avec  une  formule  leucocytaire  parfaite  et  une 
forte  réduction  de  la  liqueur  de  Fehling  :  réaction  sérique.  Recrudescence  des 
symptômes  méningés  coïncidant  avec  une  forte  diminution  du  glucose  sur  la 
ponction  précédente  :  rechute  vraie. 

Cette  distinction  a  une  réelle  importance;  en  effet  le  pronostic  est  bien  différent 
et  le  traitement  tout  le  contraire  :  s’il  s’agit  d’une  rechute,  il  convient  de  réin¬ 
jecter  du  sérum.  Si  c’est  une  réaction  sérique,  il  faut  s’en  abstenir,  car  les  symp¬ 
tômes  ne  feraient  qu’augmenter. 

La  recherche  du  glucose  pourra  donc,  dans  ce  cas,  donner  d’utiles  renseigne¬ 
ments;  si  on  n’a  pas  de  réduction  ou  si  l’on  a  une  réduction  moindre  qu’à  la  ponc¬ 
tion  précédente  de  la  liqueur  de  Fehling,  on  pensera  à  une  rechute;  dans  le  cas 
•contraire,  à  une  réaction  sérique. 

L’intérêt  de  cette  recherche  du  glucose  réside  dans  ce  fait  qu’il  s’agit  d’une 
réaction  facile  à  pratiquer,  facile  à  interpréter,  que  tout  praticien  peut  Mre  lui- 
même  instantanément,  au  lit  du  malade,  tandis  que  le  laboratoire  exige  du 
temps,  une  installation,  une  instruction  technique  suffisante,  et  souvent  on  sera 
obligé  de  s’en  passer.  Il  va  sans  dire  que  les  méthodes  cytologiques  et  bactériolo¬ 
giques  demeurent  indispensables  toutes  les  fois  qu’on  pourra  y  avoir  recours  et  il 
ne  s’agit  pas  de  substituer  un  procédé  à  un  autre.  Mais  il  était  bon  d’attirer  l’at¬ 
tention  sur  une  réaction  facile,  d’ailleurs  déjà  connue  depuis  longtemps,  qui 
-donne  des  résultats  constants,  conformes  à  la  clinique  et  au  laboratoire  qui  le* 
contrôlaient  systématiquement,  et  qui  est  susceptible  de  rendre  service  dans  la 
pratique  médicale  courante.  E.  F. 

443)  Relation  du  type  du  Coccus  infectant  au  type  de  la  Maladie 
dans  la  Méningite  Cérébro-spinale  Méningococcique,  par  Alex.- 
Mills  Kennedy  et  C.-G.  Worster-ühought.  B ritish  medical  Journal,  24  février 
1917,  p.  261. 

Les  auteurs  ont  différencié  quatre  races  de  méningocoques  par  la  méthode  de 
l’absorption  des  agglutinines  de  Gordon.  Leurs  vingt-trois  observations  se  clas¬ 
sent  en  quatre  séries  correspondantes.  Chacune  des  séries  présente  des  particula¬ 
rités  de  gravité  et  d’allures  qui  lui  sont  propres.  Thoma. 

444)  Observations  épidémiologiques  et  Recherches  de  Laboratoir® 
sur  la  Méningite  Cérébro-spinale  épidémique,  par  Michèle  Cassella- 
Biforma  medica,  an  XXXIII,  n"  5,  p.  119,  2  février  1916. 

Relation  de  petites  épidémies,  avec  recherches  sur  leur  point  de  départ  et  sur 
l’influence  de  la  saison  sur  leur  développement. 

Étude  des  caractères  culturaux  et  bactériologiques  du  méningocoque,  par  com¬ 
paraison  avec  le  microeoccus  catarrhalis  et  d’autres  cocci.  Deleni. 

445)  La  Frécipito-réaction  dans  le  Diagnostic  de  la  Méningite  Cé* 
rébro-spinale  épidémique,  par  Ubaldo  Gaspbrini.  Biforma  medic<t> 
an  XXXll,  n“  49,  p.  1351,  4  décembre  1916. 

Recherche  sur  la  précipito-réaction  obtenue  en  mettant  le  liquide  céphalo' 
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rachidien  méningitique  filtré  au  contact  du  sérum  antiméningococcique.  Cette 
Précipito-réaction  est  un  bon  moyen  de  diagnostic  rapide  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  épidémique.  F,  Deleni. 

446)  Épidémiologie  de  la  Méningite  Cérébro-spinale,  par  W.-H.  Hamer. 
Proceedings  of  the  Royal  Society  of  Medieiue,  vol.  X,  n°  3.  Section  of  Epidemiology 
and  State  Medicine,  24  novembre  1916,  p.  17-60. 

447)  Coup  d’œil  d’ensemble  sur  une  Épidémie  de  Méningite  Cérébro- 
spinale  observée  en  1916  dans  la  place  de  Montpellier,  par  Car- 
BiEu.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  XVP  Région,  17 juin  1916.  Montpellier 
médical,  p.  130-141. 

Épidémie  printanière  primitivement  localisée  à  de  jeunes  recrues,  puis  ayant 
diffusé  dans  la  population  civile  :  en  tout  35  cas.  Fréquence  des  formes  atypiques  : 
2  cas  foudroyants,  une  forme  ambulatoire  mortelle,  2  formes  psychiques,  unfr 
forme  pétéchiale,  2  associations  avec  streptocoque  et  pneumocoques. 
Complications  ;  arthrites,  iridochoroïdites.  Mortalité,  14  °/,.  II.  Roger. 

448)  Prophylaxie  delà  Méningite  Cérébro-spinale,  par  Coulomb.  Réunion 
médico-chirurgicale  de  la  XVI’  Région,  20  mai  1916,  in  Montpellier  médical,. 
p.  43. 

Au  cours  d’une  épidémie  de  méningite  cérébro-spinale.  Fauteur  a  mis  en  œuvre 
les  deux  moyens  de  désinfection  du  rhinopharynx.  Les  gargarismes  à  l’eau  oxy¬ 
génée,  les  instillations  nasales  et  les  inhalations  goménolées  n’ont  pas  empêché 
1b  méningite  d’évoluer  chez  les  sujets  qui  y  étaient  soumis  préventivement.  La 
Méthode  de  Vincent  et  Rellot  (badigeonnages  pharyngés  à  la  glycérine  iodée, 
'Dhalations  de  vapeur  d’iode)  enraye  la  méningite  et  stérilise  rapidement  les  por¬ 
teurs  de  germes.  IL  Roger. 

449)  A  propos  d’un  cas  de  Méningite  Cérébro-spinale  à  Liquide 
clair,  par  Tilmant  et  Carrieu.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  XVI°  Région, 

juin  1916,  Montpellier  médical,  p.  146-148. 

Liquide  céphalo-rachidien  eau  de  roche  avec  présence  de  méningocoque.  Forme 
clinique  fruste  guérie  en  quelques  jours  sans  nouvelle  ponction  lombaire  et  sans, 
aucune  injection  de  sérum  antiméningococcique.  H.  Roger. 

450)  Des  Indications  fournies  par  l’Examen  Cyto-bactériologique  du. 
Liquide  Céphalo-rachidien  dans  la  Méningite  Cérébro-spinale,  par 

Lagripfoul.  Réunion  médico-chirurgicale  delà  XVP  Région,  17  juin  1916.  Mont- 
Pellier  médical,  p.  148-134. 

Indications  diagnostiques  :  l’absence  de  microbes  doit  faire  penser  à  la  ménin- 
gite  cérébro-spinale.  Indications  pronostiques  :  la  rareté  des  germes  chez  l’adulte 
Peut  coïncider  avec  des  formes  très  graves.  Indications  thérapeutiques  :  néces- 
des  examens  en  série,  un  liquide  redevenu  clair  pouvant  encore  contenir  des 
germes  et  provoquer  la  rechute.  H.  Roger. 

^,^1)  Les  Accidents  Anaphylactiques  dans  la  Méningite  Cérébro- 
Spinale,  par  Laghiffoul.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  XVP  Région,  13  juillet 
1916.  Montpellier  médical,  p.  192. 

Étude  des  accidents  sériques,  de  la  méningite  sérique,  des  accidents  anaphylac- 
ffUes  proprement  dits  et  de  leur  prophylaxie.  H.  Roger. 
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452)  Le  Purpura  dans  la  Méningite  Cérébro-spinale  Aiguë,  par  Casa- 

BiANCA.  Thèse  de  Montpellier,  1917,  n“  9. 

L’auteur  rapporte  5  observations  inédites  du  service  du  professeur  Carrieu. 

La  fréquence  des  éruptions  purpuriques  est  variable  avec  les  épidémies  :  2  cas 
sur  46  en  1916,  3  sur  12  en  1917.  Le  purpura  indique  un  pronostic  grave. 

II.  Roser. 

453)  Purpura  fulminans.  Méningite  Cérébro-spinale  foudroyante  mé¬ 
connue.  Autopsie,  par  A.  oe  Vebbizier.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXIII,  n"  13-14,  p.  616,  3  mai  1917. 

La  rapidité  d’évolution,  dans  ce  cas,  impressionne:  le  malade  avait  été  visité  le 
matin  ;  il  succomba  dans  la  nuit,  moins  de  24  heures  après  le  début  des  accidents. 
Au  moment  de  la  visite,  aucune  tache  de  purpura;  au  moment  de  la  mort,  érup¬ 
tion  purpurique  généralisée. 

Il  est  intéressant  de  voir  une  méningite  cérébro-spinale  évoluer  sous  le  masque 
d’un  purpura  infectieux  à  type  de  tjphose.  La  méningite  était  méconnaissable  : 
pas  de  Kernig,  pas  de  signes  oculaires,  pas  de  raideur  de  la  nuque. 

Un  purpura  grave  doit  donc  faire  soupçonner  la  méningococcie  et  imposer  l’hé¬ 
moculture  et  la  ponction  lombaire,  d’où  résultera  le  diagnostic  et  la  sérothérapie 
efficace.  K.  F. 

454)  Observations  cliniques  et  thérapeutiques  sur  la  Méningite 
Cérébro-spinale  épidémique,  par  IIelloghio.  Annali  di  medicina  navale  et 
coloniale,  septembre  1916. 

455)  Méningite  Cérébro-spinale,  par  U.  Gabbi.  Riforma  medica,  an  XXXIIL 

n“  2,  3  et  4,  p.  38,  69  et  98;  13,  20  et  27  janvier  1917. 

Mise  au  point  de  la  question.  F.  Dbleni. 

456)  La  Fièvre  Cérébro-spinale  dans  la  Marine  Anglaise  du  1”'  avril 
1915  au  31  juillet  1916,  par  Il.-l).  Kolleston.  Journal  of  the  Royalnavoi 
médical  Service,  t.  III,  1917,  p.  1-18. 

Du  1"  avril  1915  au  31  juillet  1916,  on  constate  104  cas  de  fièvre  cérébro-spinale 
dans  la  marine  anglaise,  alors  que  dans  la  première  année  de  la  guerre  on  en  » 
observé  170  cas. 

La  mortalité  fut  de  37  cas  (35,6  °/o);  elle  avait  été  de  52,0  7o  dans  la  première 
année  de  guerre. 

Au  point  de  vue  du  traitement,  2  cas  ne  furent  diagnostiqués  qu’après  la  mort 
et,  par  conséquent,  ne  reçurent  aucun  traitement. 

9  cas  ne  furent  pas  traités  par  le  sérum  ;  7  moururent  (77,8  “/o). 

95  cas  furent  traités  par  la  sérothérapie  :  30  succombèrent  (31,6  pour  '/o)- 

N.  K. 

457)  Note  sur  73  cas  de  Méningite  Cérébro-spinale,  par  Sheffibi-'’ 

Neave.  Lancet,  vol.  GXCII,  n”6,  p.  219,  10  février  1917. 

458)  Notes  sur  les  Méningites  Cérébro-spinales  soignées  penda»* 
une  période  de  vingt  mois  dans  l’Ambulance  de  Contagieux 
F...,  par  Boigney,  CouRcoux  et  Gai.luchon.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  .XXXII,  n"‘  37-38,  p.  2296-2303,  4  janvier  191''- 
Dans  la  limite  des  faits  observés  par  les  auteurs,  la  méningite  cérébro-spinal® 
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n’a  jamais  présenté  le  caractère  épidémique.  Le  nombre  des  cas  constatés  est 
infime  quand  on  connaît  le  chiffre  de  troupes  qui,  à  certains  moments,  ont 
séjourné  dans  le  secteur. 

Maladie  sérieuse  certes,  elle  perd  cependant  de  ses  caractères  de  malignité  à 
niesure  que  mieux  connue  et  que  surtout  des  sjmptômes  de  début,  mieux  dépistés, 
permettent  d’appliquer  plus  rapidement  une  sérothérapie  qui  doit  toujours  com¬ 
mencer  par  des  doses  élevées.  E.  F. 


-459)  Les  Méningites  Cérébro-spinales  observées  dans  un  Service  de 
Contagieux,  par  Nobégouht  et  Peyre.  Réunion  médicale  de  la  V’  Armée,  9  dé¬ 
cembre  1916. 


Du  1“  septembre  191S  au  30  novembre  1916,  le  service  des  contagieux  de  X... 
n  a  eu  à  signaler  que  19  malades  atteints  de  méningite  cérébro-spinale  à  ménin¬ 
gocoques.  Elles  ont  fait  défaut  en  septembre  et  décembre  1915,  en  mars,  octobre 
■ot  novembre  1916;  il  en  est  apparu  1  ou  2  cas  dans  chacun  des  autres  mois,  5  en 
■«■vril,  5  en  août.  Elles  ont  atteint  des  sujets  de  tout  âge  ;  17  soldats  âgés  de  20  à 
■46  ans,  2  enfants  de  2  ans  1/2  et  4  ans  (frère  et  sœur).  Les  soldats  appartenaient 
A  15  formations  différentes;  2  qui  provenaient  du  même  régiment  sont  tombés 
malades  à  six  mois  d’intervalle.  Les  entrées  ont  eu  lieu  du  1"  au  5*  jour  de  la 
maladie,  le  plus  souvent  le  4' jour.  Les  symptômes  méningitiques,  plus  ou  moins 
■oaractérisés  à  l’entrée,  sont  apparus  après  une  période  d’invasion  de  durée 
Variable.  Un  certain  nombre  de  malades  présentaient  les  symptômes  classiques; 
<ians  plusieurs  cas,  ces  symptômes  étaient  peu  accusés,  ou  bien  il  existait  de  la 
<!éphalée  et  un  syndrome  douloureux  cervico-scialique,  avec  peu  ou  pas  de  raideur 
■de  la  nuque  et  de  Kernig.  La  température  et  le  pouls  différaient  d’un  cas  à  l’autre, 
ï^a  ponction  lombaire  a  toujours  retiré  un  liquide  loucbe,  trouble  ou  purulent,  à 
formule  polynucléaire,  très  albumineux,  où  les  méningocoques  étaient  souvent 
■^iifficiles  à  découvrir.  La  sérothérapie  a  été  instituée  dès  la  première  ponction. 
Elle  a  été  poursuivie  jusqu’à  la  constatation  d’un  liquide  céphalo-rachidien  lim- 
P'iie.  On  a  injecté  des  doses  de  30  c.  c.  et  quelquefois,  vers  la  fin  de  la  maladie, 
seulement  20  c.  c.  Dans  9  cas  (7  soldats  et  2  enfants),  c’est-à-dire  dans  47  •/„  des 
^es,  la  guérison  a  été  obtenue  avec  des  doses  totales  de  40  à  120  c.  c.  introduites 
2,  3  ou  4  injections,  la  dernière  étant  faite  du  4*  au  8'  jour  de  la  maladie. 
Dans  6  cas,  c’est-à-dire  dans  31  des  cas,  il  a  fallu  faire  5,  7,  8,  11,  12  injections 
introduire  de  140  à  290  c.  c.  de  sérum  pour  obtenir  la  guérison;  la  dernière 
Injection  a  été  pratiquée  du  9"  au  27*  jour.  11  y  a  eu  3  morts.  Un  soldat,  entré  dans 
®  coma,  est  décédé  3  heures  après  la  1™  injection.  Deux  morts  sont  dues  à  des 
ï’cchules  survenues  le  13»  et  le  63' jour.  La  mortalité  globale  a  été  de  15,7  »/„  la 
Mortalité  réduite  de  11  La  sérothérapie  a  été  bien  tolérée.  Deux  malades,  après 
avoir  reçu  plusieurs  injections  et  une  quantité  totale  de  sérum  élevée,  ont  présenté 
^cs  phénomènes  d’intolérance;  les  réinjections,  faites  dans  un  cas  après  une  inter- 
^upiion  de  43  jours,  n’ont  pas  provoqué  d’accidents  anaphylactiques. 

N.  R. 


■*^0)  Douze  cas  de  Méningite  Cérébro-spinale  Épidémique,  par 

A.  Azalbrut.  Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine,  t.  XXVI,  n°  45,  14  novembre 
1916,  p.  373. 

Etude  de  12  cas.  L’auteur  observe  que  la  méningite  cérébro-spinale  n’est  pas 
oujours  une  maladie  très  contagieuse.  Elle  peut  simuler,  au  début,  d’autres 
affections  comme  la  rougeole  et  l’angine  aiguë.  Elle  peut  ou  doit  guérir,  dans 
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la  plupart  des  cas,  à  la  condition  d’être  diagnostiquée  d’une  façon  précise  et 
traitée  immédiatement,  sans  aucun  retard,  parles  injections  intrarachidiennes  in 
haute  dose  de  sérum  antiméningococcique,  même  si  la  maladie  est  due  à  un  autre 
germe  que  le  méningocoque.  Elle  laisse  parfois  des  séquelles,  qui  sont  rarement 
graves;  elle  guérit  souvent  sans  laisser  aucun  reliquat  d’aucune  sorte. 

E.  F. 

461)  Contribution  à  l’étude  des  Complications  Cardio- vasculaires  et 

Mentales  dans  la  Méningite  Cérébro-spinale  de  l’Adulte,  par 

Mme  VéB]Llotte-Maixandeau.  Thèsede  Paris,  1916,  Jouve,  éditeur  (80  pages). 

La  méningite  cérébro-spinale  chez  les  adultes,  en  particulier  chez  les  hommes 
•mobilisés  de  35  à  45  ans,  est  loin  d’être  rare.  Placés  dans  les  mômes  conditions 
de  non- adaptation  et  d’encombrement,  ils  succombent  dans  une  proportion  rela¬ 
tivement  aussi  forte  que  les  sujets  jeunes. 

11  n’existe  pas  une  forme  clinique  de  la  méningite  cérébro-spinale  de  l’adulte. 
Mais  il  y  a  des  particularités  cliniques  ou  complications  intéressantes.  Chez  les 
malades  observés  par  l’auteur,  les  troubles  cardiaques  ont  été  particuliérement 
fréquents;  dus  au  méningocoque  ou  à  sa  toxine  agissant  soit  sur  le  système  ner¬ 
veux  du  cœur,  soit  sur  le  muscle  lui-même,  ils  ont  entraîné  la  mort  une  fois  dans 
le  cas  d’un  myocarde  déjà  touché  par  urie  dothiénentérie  antérieure;  ils  se  sont 
montrés  d’une  gravité  variable,  souvent  très  bénins  dans  les  autres  cas. 

Les  troubles  mentaux  peuvent  précéder  les  symptômes  méningés  ou  les  suivre, 
en  dehors  de  ceux  apparus  au  cours  de  la  maladie  elle-même  et  qui  font  partie 
de  la  symptomatologie.  Leur  anormale  fréquence  s’explique  moins  par  le  génie 
épidémique  que  par  une  réceptivité  spéciale  des  centres  ébranlés  par  des  chocs 
émotionnels  violents,  déprimés  par  des  angoisses  morales  prolongées,  par  des 
fatigues  anormales,  intoxiqués  souvent  aussi  par  l’alcoolisme.  Les  lésions  qui  le» 
conditionnent  sont  de  nature  banale;  on  les  retrouve  telles  dans  les  délires  sem¬ 
blables  apparus  au  cours  de  toute  autre  infection  ou  intoxication. 

Les  troubles  mentaux  n’affectent  aucune  allure  spéciale  du  fait  de  la  sympathie 
particulière  du  méningocoque  pour  les  méninges;  ce  sont  des  troubles  mentaux 
toxiques,  les  mômes  qu’on  observe  au  cours  de  toutes  les  infections  ou  intoxica¬ 
tions  de  l’organisme,  quelles  qu’elles  soient  et  d’où  qu’elles  viennent. 

Les  événements  actuels,  qui  peuvent  expliquerleurfréquence,  n’impriment  mêm® 
pas  une  caractéristique  au  délire.  E.  F. 

462)  Un  cas  de  Méningite  Cérébro-spinale  fruste,  par  Henri  Hëndù> 

Réunion  médico-chirurgicale  delà  IIP  Armée,  7  février  1917. 

Observation  d’un  soldat  qui,  quelques  jours  après  son  entrée  au  corps,  fu^ 
amené  à  l’hôpital  pour  les  faits  suivants  :  il  venait  d’être  vacciné  contre  la  fièvre 
typhoïde;  les  trois  premières  injections  sans  réaction;  la  4'  piqûre  au  contraire 
avait  déterminé,  dans  les  heures  qui  suivirent  l’injection,  une  grosse  élévatio» 
thermique,  40"  avec  pouls  rapide  à  120.  En  même  temps  apparaissaient  une  sensa¬ 
tion  de  fatigue  générale,  un  peu  de  céphalée  et  deux  vomissements. 

Le  malade  ayant  encore  une  forte  fièvre  le  lendemain  est  amené  à  l'hôpital» 
aucun  signe  de  méningite;  la  céphalée  a  disparu,  il  n’y  a  ni  raideur  de  la  nuqu® 
ni  signe  de  Kernig.  Les  jours  suivants,  l’amélioration  se  dessinant,  la  fièvre  étant 
nulle,  on  reprend  l’alimentation  normale. 

Quatre  jours  après  on  constate  autour  des  lèvres  et  des  narines  une  forte  érup' 
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tion  d’herpès.  Mais  le  malade  ne  se  plaint  de  rien  et  l’examen  clinique  ne  révèle 
aucun  signe  spécial  qu’un  ralentissement  considérable  du  pouls  à  40,  pouls  lent 
®ais  régulier.  Soupçonnant  alors  une  méningite  cérébro-spinale  fruste,  l’auteur 
pratique  une  ponction  lombaire.  Le  liquide  est  légèrement  hypertendu,  clair,  mais 
contient  en  suspension  une  foule  de  particules  extrêmement  fines  que  l’examen 
microscopique  révèle  être  du  méningocoque  pur.  Aucune  réaction  cellulaire  dans 
*6  liquide. 

La  ponction  lombaire  avait  eu  pour  résultat  de  faire  immédiatement  remonter 
lé  taux  du  pouls  à  la  normale  72;  cependant  on  jugea  prudent,  après  l’examen 
microscopique,  de  pratiquer  une  injection  intrarachidienne  de  20  c.  c.  de  sérum 
antiméningococcique.  Cette  thérapeutique  détermina  une  élévation  toute  passa¬ 
gère  de  la  température  à  39»2.  Le  lendemain  le  malade  était  à  nouveau  apyré¬ 
tique. 

Il  sortait  guéri  de  l’hôpital  dix  jours  après,  en  excellente  santé,  avec  un  pouls 
régulier  oscillant  entre  68  et  72,  c’est-à-dire  normal. 

_  L  auteur  insiste  sur  l’importance  clinique  des  deux  symptômes  herpès  et  ralen¬ 
tissement  du  pouls  qui,  en  l’absence  de  tout  autre  signe  de  méningite  cérébro- 
®Pinale,  lui  ont  permis  de  faire  le  diagnostic  de  la  maladie,  diagnostic  qui  se 
trouva  pleinement  confirmé  par  la  ponction  lombaire. 

A  signaler  également  1,’influence  possible  de  la  vaccination  antityphoïdique  sur 
cclosion  de  cette  maladie,  l’organisme  ayant  pu  momentanément  être  mis  en 
ctat  de  moindre  résistance.  N.  R. 

Méningite  Cérébro-spinale  à  Méningocoques  avec  Purpura. 
Gravité  de  certains  cas  Sporadiques,  par  Nobécourt  et  Peyre.  {iéu7iion 
médico-chiruryicule  de  la  F"  Armée,  2  février  1917. 


Méningite  cérébro-spinale  à  début  brusque  et  évolution  suraiguë.  Le  malade  a 
te  amené  dans  un  état  subcomateux,  quarante-huit  heures  après  l’apparition  des 
premiers  symptômes  :  frissons,  courbatures,  douleurs  dans  les  membres,  vomis- 
sements,  Quelques  heures  après  apparaissait  de  la  raideur  de  la  nuque,  sans  Ker- 
®Ig)  en  même  temps  qu’une  éruption  généralisée  de  purpura.  Le  liquide  céphalo- 
*'echidien  était  purulent  et  contenait  en  petit  nombre  des  méningocoques. 

Le  malade  a  reçu,  à  neuf  heures  d’intervalle,  40  c.  c.  et  30  c.  c.  de  sérum  anti¬ 
méningococcique.  11  est  mort  seize  heures  après  la  première  injection.  Il  n’exis- 
tèit  qu’une  congestion  intense  des  méninges  crâniennes. 

Le  cas  de  méningite  a  été  isolé.  Le  service  des  contagieux  n’en  avait  pas  reçu 
“®Pui8  près  de  trois  mois;  et  il  n’y  a  pas  eu  d’entrée  pendant  les  quarante  jours 
Consécutifs.  Il  constitue  un  exemple  de  la  gravité  que  peuvent  revêtir  certains  cas 
Sporadiques.  Déjà,  sur  quatre  malades  entrés  isolément  pendant  les  deux  derniers 
mois  de  19d5  et  les  deux  premiers  mois  de  1916,  deux  étaient  morts  et  l’un  d’eux 
cès  rapidement.  N.  R. 


•I)  Les  Formes  Purpuriques  de  la  Méningite  Cérébro-spinale.  Né¬ 
cessité  de  l’emploi  de  Sérums  antiméningococciques  polyvalents, 

Pnr  Arnold  Netter.  Bulletin  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
XXXII,  p.  1403-1417,  28  juillet  1916. 

La  méningite  cérébro-spinale  peut  s’accompagner  de  déterminations  purpu- 
•lues.  Ces  déterminations  peuvent  précéder  la  méningite.  Elles  peuvent  exister 
Os  qu’il  y  ait  à  aucun  moment  de  méningite. 

^Iles  indiquent  que  l’infection  se  généralise,  qu’elle  prend  un  caractère  septicé- 
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mique.  La  preuve  en  est  donnée  par  la  démonstration  du  méningocoque  dans  les 
lésions  cutanées,  par  sa  constatation  dans  le  sang,  par  la  coexistence  d’autres 
déterminations  exlraraéningées  (irido-cyclites,  arthrites,  endocardites,  etc.). 

Ces  manifestations  purpuriques  ont  été  sensiblement  plus  fréquentes  au  cours 
des  deux  dernières  années,  aussi  bien  en  Angleterre  et  en  Allemagne  qu’à  Paris. 
Elles  ont  été  d’ailleurs  infiniment  plus  communes  dans  d’autres  pajs  et  à 
d’autres  époques  :  Amérique  du  Nord  au  début  du  dix-neuvième  siècle,  Irlande  eu 
1866. 

'  Le  diagnostic  de  la  nature  de  ces  éruptions  peut  être  très  difficile,  surtout 
quand  les  signes  de  méningite  manquent  ou  quand  il  n’y  a  pas  de  méningite. 

La  gravité  toute  particulière  de  ces  méningites  purpuriques  implique  la  néceS' 
■sité  d’un  traitement  sérique  précoce.  Lavoie  intraveineuse,  qui  comporte  certains 
dangers,  ne  sera  pas  nécessaire  dans  tous  les  cas.  11  vaudra  mieux,  même  en  cas 
de  méningococcémie  sans  méningite,  commencer  par  les  Injections  intrarachi¬ 
diennes  plus  inoffensives  et  qui  se  sont  montrées  efficaces. 

11  importe  d’utiliser  des  sérums  polyvalents  s’adressant  au  plus  grand  nombre 
possible  de  races  de  sérum.  C’est  sans  doute  à  l’absence  de  pareils  sérums  que 
sont  dus  les  insuccès  et  le  scepticisme  de  nos  confrères  anglais  qui  accusent  avec 
la  sérothérapie  une  mortalité  supérieure  à  60  ”/„,  alors  que  dans  notre  pays  1* 
mortalité  globale  est  de  24  ®/o.  E.  Fkindel. 

465)  Le  Traitement  chimique  de  la  Méningite  Cérébro-spinale  Épi' 

démicque  et  la  Sérothérapie,  par  Simon  P’lbxnkr  et  Harold-L.  Amoss- 

Journal  of  experimental  Medicine,  vol.  XXlll,  n“  5,  mai  4916,  p.  683-701. 

L’on  a  vivement  recommandé,  à  deux  reprises,  le  traitement  chimique  de  1» 
méningite  épidémique  pour  son  efficacité;  la  première  fois  il  s’agissait  du  lysoh 
la  deuxième  du  protargol.  Mais  le  lysol  est  abandonné,  et  depuis  longtemps.  Le 
protargol  ne  possède  à  son  actif  qu’un  petit  nombre  de  cas  heureux,  d’une  seule 
série.  L’extrême  variabilité  des  épidémies  en  gravité  ne  permet  pas  de  juger  sur  s* 
peu.  Un  avis  motivé  ne  peut  se  baser  que  sur  des  expériences  précises.  Le* 
auteurs  ont  procédé  à  l’étude  comparée  des  traitements  appliqués  aux  aniinau* 
artificiellement  infectés  par  des  cultures  de  méningocoque  virulent. 

Les  cobayes  jeunes  répondent  de  façon  définie  aux  inoculations  intrapériW' 
néales  de  méningocoques.  Ni  le  lysol,  ni  le  protargol  n'ont  la  moindre  actio® 
curative  sur  l’infection  expérimentale  ainsi  produite. 

Les  singes  réagissent  d’une  façon  caractéristique  aux  inoculations  de  méning®' 
coques  pathogènes  dans  l’espace  sous-arachnoïdien.  Le  protargol  ne  guérit  nuU®' 
ment  cette  infection. 

Tout  au  contraire,  lysol  et  protargol  sont  nocifs.  Ils  ont  l’un  et  l’autre  d** 
effets  antileucotacliques  et  antiphagocytiques;  ce  sont  deux  poisons  du  prol®' 
plasma,  qui  blessent  et  font  dégénérer  les  leucocytes  qu’ils  atteignent.  Aussi  l®* 
substances  chimiques  en  question  favorisent-elles  davantage  l’infection  méning®' 
coccique  qu’elles  n’en  arrêtent  les  progrès. 

La  guérison  de  la  méningococcie,  chez  l’homme  et  chez  l’animal,  se  fait  surto® 
parle  moyen  de  là  phagocytose.  L’antisérum  spécifique  accélère  l’émigration  d®* 
leucocytes,  active  directement  la  phagocytose,  agglutine  les  méningocoques,  ne®' 
Iralise  leur  endotoxine;  c’est  pour  cela  qu’il  est  curateur.  Tous  moyens  qui 
tenl  ou  réduisent  ces  actes  essentiels  retardent  la  guéiison  ou  l’empêchent.  L 
lysol  et  le  protargol  s’opposent  à  l’émigration  des  leucocytes  et  à  la  phagocyt® 
des  méningocoques;  ni  l’un  ni  l’autre  n’est  antiloxique. 
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Le  mélange  de  Fantiséfum  aulysol  et  au  protargol  diminue  l’effet  antileucotac- 
tique  et  antiphagoc^’tique  de  ces  corps  chimiques;  cela  atténue  leur  nocivité  sans 
la  supprimer.  Théoriquement  le  pouvoir  bactéricide  du  lysol  et  du  protargol  offre 
des  avantages;  pratiquement  et  biologiquement  ils  font  du  mal. 

L  ^ntisorum  spécifique  est  le  seul  agent  thérapeutique  qui  logiquement  com¬ 
batte  avec  efficacité  la  méningite  épidémique;  il  n’est  aucunement  dangereux  et 
il  opère  le  déclanchement  des  processus  essentiels  à  la  guérison  de  la  maladie. 
Ce  qui  reste  à  trouver,  c’est  le  sérum  également  efficace  contre  les  méningo* 
■coques  de  tous  les  tjpes;  la  solution  du  problème  est  imminente. 

Feindel, 


■166)  Résultats  récemment  obtenus  au  moyen  de  la  Sérothérapie 
dans  la  Méningite  Cérébro-spinale,  par  A.-Cardker  Iîobb  Brislish  me- 
dical  Journal,  n»  2937,  ii  avril  1917,  p.  ilH. 

L’on  se  rappelle  l’effet  immédiat  de  la  découverte  do  Flexner.  La  morlalité  de  la 
fièvre  cérébro-spinale  était  de  75  ”/„;  avec  le  sérum  antiméningococcique  inlraraA 
cnidien  elle  tomba  à  moins  de  30»/,.  Et  voici  que.  dans  le  cours  de  l’hiver  1914- 
1915,  en  Grande-Bretagne,  la  sérothérapie  lit  douterde  sa  valeur;  morlalité,  G0“/„. 
On  a  pourtant  persévéré  dans  l’application  du  traitement;  la  mortalité  de  la  mé- 
"Ingile  cérébro-spinale  s’est  abaissée;  elle  est  maintenant  de  22,  27,  31  »/„  (Gray 
«obb,  Itolleston). 

On  a  dit  que  les  cas  de  1914-15  étaient  déterminés  par  un  inéningoroquc  d'une 
b^ce  autre  que  celle  du  méningoco(iue  utilisé  dans  la  préparation  du  sérum  anti  ; 
<îest  peu  admissible.  Le  sérum  était  de  valeur  insuffisante.  Telle  est  la  vraie  rai¬ 
son  des  échecs  thérapeutiques.  La  preuve  en  est  que,  dès  que  le  sérum  fut  de 
toutes  parts  envoyé  en  abondance,  de  Llnstilut  Horkefeller,  de  l’Institut  l'a.steur, 
«e  l’Institut  Lister,  de  chez  liurroughs  et  Wellcome,  des  Universités  de  Melbourne 
et  de  Torento,  il  reprit  au  taux  normal  son  efficaeité  curatrice. 

A.. -G.  Kobb,  dans  ses  cas  récents,  a  fait  usage,  avec  |ilcin  succès,  du  sérum  pré¬ 
paré  par  Flexner  à  l’Institut  llockefellcr.  Sa  .'■lalisii()ue  comporte  une  mortalité 
®  27  »/„,  C’est  une  mortalité  globale;  elle  démontre  la  spécificiié  du  sérum  anti. 
statistique  partielbq  portant  seulement  sur  les  cas  traités  avant  le  troisième 
jour,  prouve  l’énergie  de  son  action  immédiate.  Le  chiffre  de  Gray,  pour  ces  séro¬ 
thérapies  précoces, est  9,09»/.  demortalité.  La  sérothérapie  n’est  jamais  trop  pré- 
oce.  Les  cas  foudroyants  sont  nombreux,  il  en  est  dont  la  rapidité  d’évolution  dé¬ 
passe  l’idée.  Exemple  (Robb)  :  un  athlète  de  28  ans  se  plaint  de  mal  de  tête  ii 
heures  du  malin;  il  délire  et  tombe  dans  le  coma;  il  meurt  au  commencement 
®  l’après-midi.  Durée  de  la  maladie,  5  heures. 

La  méningite  cérébro-spinale  est  extrêmement  meurtrière  pour  l’enfant  de 
^  oins  d’un  an  et, pour  le  vieillard.  Chez  le  petit  enfant,  son  diagnostic  est  diffi- 
‘  ®;  la  sérothérapie  risque  d’être  tardive,  donc  inefficace.  Pour  le  vieillard,. il  en 
40  même,  mais  il  y  a  autre  chose  aussi  :  les  complications,  fréquentes  passé 
ans  (pneumonie,  albuminurie,  septicémie). 

A  l’égard  delà  répétition  des  injections  intrarachidiennes,  de  l’énormité  de  la 
hantité  totale  de  sérum  qu’il  faut  quelquefois  administrer  et  qu’on  administre 
^  Os  inconvénients,  à  l’égard  de  la  ponclion  intraventriculaire  aussi,  l’avis  de 
^  G.  Robb  concorJe  avec  les  opinions  paraissant  admises  à  la  Sooiété  médicale  des 
opuaux  de  Paris.  L’auteur  cite  le  cas  d’un  nourrisson  ponctionné  trente  fois  et 
J  en  tout  260  c.  c.  de  sérum  antiméningococcique.  Chez  un  autre  enfant, 

®  de  5  mois,  la  ponction  lombaire  ne  ramena  qu'une  goutte  de  liquide;  la  fon- 
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tanelle  bombait;  injection  de  72  c.  ç.  de  sérum,  en  trois  fois,  dans  le  ventricule; 
guérison  un  peu  lente,  mais  complète. 

L’auteur  insiste  sur  la  non-valeur  de  tout  traitement  autre  que  la  sérothérapie 
antiméningococcique  intrarachidienne.  La  ponction  lombaire  simple  ou  avec 
drainage  ne  donne  rien.  La  sérothérapie  sous-cutanée  est  manœuvre  vaine.  Quant- 
à  l’injection  intrarachidienne  de  solutions  désinfectantes  comme  le  lysol,  l’acide 
phénique,  le  protargol,  etc.,  c’est  franchement  mauvais.  Les  tentatives  théra¬ 
peutiques  ont  été  répétées  dans  ce  sens;  elles  ont  déjoué  tout  espoir.  Les  véri¬ 
fications  expérimentales  (Flexner  et  Amoos)  ont  été  concluantes  ;  ces  injections- 
ne  font  pas  de  bien,  elles  font  du  mal. 

Donc  rien  à  faire  en  dehors  de  la  sérothérapie  intraméningée  spécifique;  mais 
ceci  ne  veut  pas  dire  que  la  sérothérapie  ait  dit  son  dernier  mot.  L’effort  actuel 
doit  porter  sur  l’augmentation  des  unités  antiméningococciques,  sur  la  polyva¬ 
lence  du  sérum,  sur  la  fixation  des  doses,  et  surtout  sur  la  rapidité  de  mise  en 
œuvre  de  l’intervention  ;  c’est  à  la  sérothérapie  plus  que  précoce,  hâtive  et  à  ses 
possibilités,  qu’il  faut  songer.  E.  F. 

467)  Traitement  des  Méningites  Cérébro-spinales  à  Méningocoques 
par  le  Sérum  spécifique.  Causes  ordinaires  des  insuccès  Thér»' 
peutiques,  par  Umberto  Baccarani.  Il  Morgagni,  an  LIX,  parte  I,  n“3,  p.  178- 
184,  31  mai  1917. 

Note  sur  sept  cas,  avec  trois  morts.  Les  insuccès  de  la  sérothérapie  tiennent  â 
la  complication  de  dispositions  anatomiques  empêchant  le  sérum  d’arriver  sur  le* 
foyers  du  mal  (méningite  close  ou  bloquée,  byoencéphalie).  La  ponction  intra- 
ventriculaire  est  parfois  indiquée.  F.  Ueleni. 

468)  Des  Inconvénients  de  la  Sérothérapie  continue  et  prolongée  de* 
Méningites  Cérébro-spinales,  par  Félix  Ramond  et  Benoist  de  la  GbaN' 
DiÉRE.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXH» 
p.  1228-1233,  21  juillet  1916. 

Les  auteurs  décrivent  les  divers  accidents,  sériques,  anaphylactiques  et  inter¬ 
médiaires,  qui  peuvent  s’observer  au  cours  de  la  sérothérapie  antiméningococ¬ 
cique  prolongée;  ils  s’expliquent  par  les  propriétés  biologiques  nouvelles  acquise* 
par  le  liquide  céphalo-rachidien  du  malade  injecté  plusieurs  fois. 

Pour  s'en  tenir  à  la  clinique,  celle-ci  montre  que  la  sérothérapie  longtefflP* 
prolongée  devient  une  arme  dangereuse  et  qui  ne  doit  être  manœuvrée  qu’aveC 
beaucoup  de  prudence.  Voici  la  pratique  des  auteurs  :  toute  méningite  à  méningO' 
coques  est  traitée  énergiquement  dès  le  début  par  des  doses  quotidiennes  <1® 
40  c.  c.  de  sérum  spécifique  en  injection  intrarachidienne,  puis  interrompue 
bout  de  quatre  à  cinq  Jours.  Si  à  ce  moment-là  la  guérison  n’est  pas  eu  bonD* 
voie,  c’est  qu’il  s’est  produit  une  infection  nouvelle,  l’infection  ventriculaire.  CeU*” 
ci  est  justiciable  de  la  trépano-ponction  ventriculaire,  suivie  de  l’injection 
sérum  dans  le  ventricule  ponctionné. 

Au  reste,  il  existe  des  signaux  d’alarme  qui  doivent  inciter  à  cesser  les  injef 
tions  intrarachidiennes  de  sérum  :  l’un  est  d’ordre  clinique,  c’est  la  douleur  racb*' 
dienne,  qui  suit  l’injection,  l’autre  est  d’ordre  biologique,  c’est  la  production 
la  précipitine  antisérum.  Dès  leur  apparition,  la  prudence  s’impose;  et  si, 
exception,  on  doit  prolonger  la  sérothérapie,  il  faudra,  au  préalable,  pratiquer 
manœuvre  vaccinante.  E.  F. 
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-169)  Des  Inconvénients  de  la  Sérothérapie  continue  et  prolongée  des 
Méningites  Cérébro-spinales,  par  Félix  Ramond  et  Benoist  de  la  Gran- 
dière.  lieme  internationale  de  Médecine  et  de  Chirurgie,  décembre  1916,  p.  345- 
349. 


470)  L’Injection  intraveineuse  de  Sérum  antiméningococcique  dans 
la  Septicémie  Méningococcienne,  par  D.-ï.  dal  Canton.  Il  Policlinico 
(cezione  praticaj,  n°  26,  1916. 


471)  Méningite  Cérébro-spinale  Cloisonnée,  Ventriculo-épendymite 
traitée  par  la  Trépano-ponction  et  la  Sérothérapie  intraventricu- 
laire.  Mort,  par  A.  de  Verbizier  et  F.  Chaüvel.  Bulletins  et  Mémoires  de  la 
Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXIII,  n"  13-14,  p.  595,  3  mai  1917. 
L’intérêt  de  cette  observation  réside  dans  le  fait  que  le  diagnostic  de  méningite 
■cloisonnée  s’est  trouvé  nettement  confirmé  par  l’intervention  chirurgicale.  Il  avait 
■été  rendu  possible  par  l’observation  de  certains  phénomènes,  à  savoir  l’inefficacité 
de  la  sérothérapie  intrarachidienne  ;  l’apparition  de  sérum  non  absorbé  dans  le 
Lquide  de  ponction  lombaire  (signe  du  sérum);  l’apparition  de  phénomènes  céré¬ 
braux  graves,  tels  que  somnolence,  délire  tranquille,  témoignant  de  compression 
encéphalique. 

Le  cas  est  intéressant  par  l’effet  remarquable  que  la  trépano-ponction  a  eu  sur 
■ces  graves  symptômes,  en  amenant  leur  disparition  complète. 

A  noter  la  bénignité  de  l’intervention  chirurgicale  ;  il  est  manifeste  que  le  ma- 
*8de  n’a  reçu  que  du  bien  de  la  trépano-ponction  ;  il  n’a  succombé  qu’à  la  gravité 
dune  forme  septicémique  d’emblée.  E.  F. 


472)  La  Bactériothérapie,  Médication  adjuvante  dans  certaines 
formes  de  Méningite  Cérébro-spinale  à  Méningocoques,  par  Boidin 
ci  Weissenrach.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
an  XXXIII,  n-  5-6,  p.  235-241,  22  février  1917. 


Les  grave  et  résistant  à  la  sérothérapie;  l’injection  quotidienne  de  30  à  40  c.  c. 
^c  sérum  pendant  les  sept  premiers  jours  de  traitement  ne  donne  pas  de  résultats 
nien  précis.  Une  première  injection  d’une  émusion  de  méningocoques  tués  par 
^Lauffage  est  suivie  d’une  amélioration  très  franche  mais  éphémère  avec  chute  de 
cçapérature  de  39“  à  37".  Une  deuxième  injection  d’émulsion  microbienne  est 
cuivie  à  nouveau  d’une  amélioration  considérable  avec  nouvelle  chute  de  la  tem¬ 
pérature.  La  guérison  s’installe  définitive  après  une  dernière  injection  micro- 
•ciine  suivie  de  la  création  d’un  abcès  de  fixation;  elle  est  retardée  seulement 
l’apparition  d’accidents  sériques. 

Pels  sont  les  faits  dominants  de  cette  observation;  ils  s’inscrivent  nettement 
la  courbe  thermique,  qui  montre  en  particulier,  d’une  façon  très  précise,  les 
effets  remarquables  de  la  bactériothérapie.  Cette  méthode  semble  mériter  d’être 
cotée  à  titre  de  médication  adjuvante  au  cas  où,  pour  une  raison  quelconque,  la 
Crothérapie  ne  donnerait  pas  les  résultats  attendus. 

Ici  l’inefficacité  relative  de  ,1a  sérothérapie  trouve  son  explication  principale 
"CHS  ce  fait  que  la  méningite,  traitée  assez  tardivement  (début  du  cinquième 
J0ur)j  s’est  cloisonnée;  la  xanthochromie  du  liquide  céphalo-rachidien  dès  la  qua- 
*cème  ponction  lombaire;  l’aspect  différent  de  ce  liquide,  jaune,  puis  blanc,  opa- 
eccent  après  déplacement  de  l’aiguille,  lors  de  la  huitième  ponction;  l’écoule- 
®ot  de  plus  en  plus  difficile  du  liquide  (septième  et  surtout  huitième  et  neu- 
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yit'me  ponctions  lombaires)  sont  des  preuves  certaines  du  cloisonnement  méningé- 
au  niveau  de  la  région  lombaire. 

Lorsqu’ils  ont  eu  la  preuve  de  cet  enkystement,  les  auteurs  ont  injecté  le  sérum 
par  ponction  dorsale  (entre  la  VII*  et  la  VIII*  vertèbre  dorsale).  Celle-ci,  facile,  n’a 
donné  lieu  à  aucun  incident.  Suivant  le  siège  de  l’enkystement  on  a  proposé  de 
varier  les  voies  d’introduction  du  sérum  (ponctions  dorsale,  cervicale,  trépano- 
ponction,  et  même  ponction  sphénoïdale).  Mais  les  cloisonnements  peuvent  être 
multiples;  il  est  alors  pratiquement  impossible  de  poursuivre  le  méningocoque 
dans  tous  ses  repaires. 

A  côté  de  ces  causes  d’insuccès  de  la  sérothérapie,  qui  sont  indépendantes 
d’elle  et  dont  elle  ne  peut  être  rendue  responsable,  il  se  présente  parfois  aussi 
des  cas  où  la  sérothérapie  occasionne  des  incidents  qui  contre-indiquent  de  per¬ 
sister  dans  son  emploi  aussi  longtemps  qu’on  le  désirerait.  C’est  pour  toutes  ces 
raisons  qu’il  était  intéressant  de  rapporter  cette  observation  où  la  bactériothéra- 
pie  a  donné  des  résultats  heureux.  11  est  habituellement  possible  d’isoler  le 
méningocoque,  de  le  cultiver;  on  peut  préparer  alors  une  émulsion  microbienne 
stérilisée  que  l’on  conservera  et  que  l’on  utilisera  à  titre  de  médication  adjuvante 
au  cas  où  la  sérothérapie  ne  donnerait  pas  des  résultats  décisifs.  Rien  n’empêche 
d’ailleurs  de  poursuivre  la  sérothérapie  dans  les  intervalles  des  injections  micro¬ 
biennes,  Si  les  effets  obtenus  par  ces  médications  combinées  n’étaient  pas  absolus, 
on  aurait  avantage  à  recourir  à  l’abcés  de  fixation  qui  peut  compléter  l’action  de 
la  bactériothérapie  (injection  de  térébenthine,  d  ou  2  c.  c.  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  de  la  cuisse;  incision  de  l’abcès  au  troisième  jour). 

Il  ne  s’agit  là  que  d’une  médication  adjuvante,  d’une  médication  de  secours,  et 
il  est  bien  entendu  que  la  sérothérapie  est  la  médication  indispensable,  héroïque, 
de  la  méningite  cérébro-spinale  et  qu’elle  doit  toujours  être  poursuivie  jusqu’à  1^ 
limite  de  ses  possibilités. 

M.  DE  Massahy  a  observé,  il  y  a  quelques  mois,  dans  son  service  de  contagieux, 
trois  cas  de  méningite  cérébro-spinale  dans  lesquels  la  sérothérapie  ne  lui  a  pes- 
donné  les  résultats  habituels;  ces  trois  cas  se  terminèrent  par  la  mort,  l’un  après- 
sept  jours  de  maladie  pendant  lesquels  furent  injectés  140  c.  c.  de  sérum,  l’auir® 
après  vingt  jours  de  maladie  pendant  lesquels  furent  injectés  220  c.  c.  de  séruiBr 
le  troisième  enfin,  après  dix  jours  de  maladie  et  120  c.  c.  de  sérum.  Dans  ces  trois 
cas,  il  est  vrai,  l’agent  microbien  ne  fut  pas  nettement  individualisé.  Dans  cettà 
incertitude  il  fut  injecté  un  mélange  par  parties  égales  de  sérum  antipara  et  de 
sérum  antiméningococcique. 

Nul  doute  que  dans  ces  trois  cas  des  adhérences  n’aient  cloisonné  la  cavité 
céphalo-rachidienne;  de  cela  les  preuves  sont  fournies  par  les  résultats  différents 
des  ponctions  lombaires  donnant  de  moins  en  moins  de  liquide,  et  surtout  par  lee 
constatations  anatomiques  qui  montrèrent  une  dissémination  variable  des  lacs  de 
pus  sur  les  centres  nerveux.  11  aurait  peut-être  fallu  faire  des  ponctions  aux  diffè' 
rents  étages  de  l’axe  cérébro-spinal,  mais  même  par  ces  procédés,  plusieurs  poche* 
auraient  échappé.  Faut-il  incriminer  aussi  une  virulence  plus  forte  des  agent* 
pathogènes,  ou  une  action  moindre  du  sérum?  Autant  de  questions  insoluble*-- 
Toujours  est-il  que  la  nécessité  d’une  médication  adjuvante  parait  indéniable! 
celle  que  nous  proposent  MM.  lioidin  et  Weissenbach  semble  devoir  être  accueil!**- 

M.  Netter  n’a  jamais  eu  recours  encore  aux  injections  de  vaccin  méningocoC' 
cique;  mais  il  a  été  fait  de  nombreux  emplois  de  ce  vaccin  isolé  ou  combiné  a** 
sérum  antiméningococcique  par  les  médecins  américains  et  surtout  d’Angleterf** 
Les  résultats  n’ont  pas  été  encourageants. 
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En  Angleterre,  où  l’on  dispose  maintenant  de  sérums  plus  efficaces  eb  où  désor- 
ùiais  la  sérothérapie  antiméningococcique  est  maniée  avec  plus  de  ténacité,  les 
résultats  donnés  par  le  sérum  sont  devenus  plus  satisfaisants.  C’est  ainsi  que  dans 
les  hôpitaux  de  la  marine  royale,  H.-ü.  Rolleston,  qui  en  1914-1915  notait  sur 
105  malades  une  mortalité  de  61  “/„  signale  pour  1915-1916  sur  95  cas  une  morta* 
lité  de  31,6»/.. 

Dans  ces  derniers  mois,  la  plupart  des  méningites  cérébro-spinales  semblent 
ùvoir  présenté  une  résistance  plus  grande  à  la  sérothérapie.  Aussi  M.  Netter  s’ef¬ 
force-t-il  de  mettre  en  ligne  des  sérums  d’origine  différente,  combinant  au  sérum 
l^abiluel  de  l’Insiitut  Pasteur  d’autres  sérums  préparés  à  l’Institut  par  des 
ùiéthodes  diverses  et  aussi  le  sérum  polyvalent  de  l’Institut  Rockefeller.  L’évolu- 
lion  de  plusieurs  cas  a  justifié  cette  manière  de  faire  préconisée  depuis  long¬ 
temps.  E.  F.  ' 

^73)  Deux  cas  de  Septicémie  à  type  Pseudo-palustre  avec  Épisode 
Méningé  tardif  dus  à  des  germes  voisins  du  Méningocoque.  Gué¬ 
rison  par  le  Sérum  polyvalent  antiméningococcique,  par  Pierhe- 
Eouis  Marie.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
an  XXXIII,  n"  5-6,  p.  259-273,  février  1917. 

^74)  Méningite  Cérébro-spinale  à  Pseudo-méningocoque,  par  J.  Gâté 
et  M.  Dechosal.  Journal  de  Physiologie  et  de  Pathologie  générale,  t.  XVI,  n°6, 
P.  1087-1090,  décembre  1915. 

Le  microbe,  obtenu  de  deux  ponctions  lombaires,  est  un  pseudo-méningocoque 
®e  poussant  pas  sur  les  milieux  usuels,  donnant  sur  les  milieux  albumineux  des 
Colonies  peu  abondantes,  blanc  grisâtre,  arrondies,  grosses,  s’émulsionnant  facile¬ 
ment;  elles  sont  constituées  par  des  diplocoques  réniformes,  ne  prenant  pas  le 
Dram,  isolés  le  plus  souvent,  quelquefois  en  tétrades  ou  en  chaînettes,  ne  faisant 
pas  fermenter  ni  la  lévulose,  ni  la  maltose,  ni  la  glucose,  n’étant  agglutinés  ni 
par  le  sérum  antiméningococcique,  ni  par  le  sérum  antipararnéningococcique. 

On  admet  que  toute  méningite  suppurée  à  polynucléaires,  sans  germes  micro- 
mens,  doit  être  considérée  comme  une  méningite  à  méningocoques,  et  que  dans 
m  cas  de  méningite  due  à  un  autre  germe  que  le  méningocoque,  ce  germe  fait  sa 
preuve  dans  les  jours  suivants.  Cette  manière  de  voir  a  reçu  sa  confirmation  dans 
m  cas  actuel  puisque  c’est  à  la  cinquième  ponction  seulement  que  le  pseudo-ménin- 
Socoque  est  apparu  dans  le  liquide. 

Le  sérum  médicamenteux  employé,  polyvalent  pour  le  méningocoque  et  le 
para-méningocoque,  s’est  naturellement  montré  inefficace.  Cependant  au  3'  et 
f'ù  4»  jour,  alors  que  le  malade  avait  reçu  respectivement  80  et  i20  c.  c.  de  sérum 
Jntra-racbidien,  il  se  produisit  une  chute  de  la  température  et  une  diminution  de 
^  céphalée.  Mais  cette  amélioration  apparente  ne  dura  pas  plus  de  36  heures  et  lit 
place  rapidement  à  une  aggravation  des  symptômes  cliniques,  en  même  temps 
le  liquide  devenait  purulent  et  très  riche  en  éléments  microbiens. 

_  La  rapidité  de  l’évolution  a  supprimé  toute  tentative  ultérieure  de  thérapeu¬ 
tique. 

En  somme  un  pseudo-méningocoque,  très  fragile,  très  virulent,  a  pu  créer  de 
"^ùtes  pièces  une  méningite  cérébro-spinale  rapidement  mortelle. 

Le  début  fut  marqué,  comme  dans  beaucoup  de  méningococcies  vraies,  par  des 
Phénomènes  articulaires,  qui  par  leur  importance  avaient  même  fait  soulever 
Idée  d'un  rhumatisme  articulaire  aigu  franc  Ces  phénomènes  furent  d’ailleurs 
fès  fugaces  et  ne  durèrent  pas  plus  de  trois  jours.  A  relever  l’albuminurie  pré- 
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coce,  intense  et  persistante  qui,  dès  le  début,  montra  la  gravité  de  l’infection. 

Ce  cas  clinique  et  bactériologique  devait  être  rapporté  parce  que  la  question 
des  méningites  suppurées  n’est  pas  encore  complètement  élucidée  et  que  tous  les 
faits  quelque  peu  anormaux  ou  rares  doivent  être  relatés  soigneusement.  Les 
hôtes  habituels  du  pharynx  sont  particuliérement  nombreux  et  il  n’est  pas  illo¬ 
gique  de  penser  que  tous  peuvent,  dans  certaines  conditions  plus  ou  moins  fré¬ 
quentes,  acquérir  la  virulence  qui  leur  permettra  de  créer  la  méningite  cérébro- 
spinale.  On  a  déjà  décrit  des  méningites  à  diplococcus  crassus,  à  micrococcus 
catarrhalis.  La  liste  des  méningites  à  pseudo-méningocoques  n’est  vraisemblable¬ 
ment  pas  close  et  les  cas  se  multiplieront  à  mesure  que  les  recherches  bactério¬ 
logiques  pourront  être  plus  complètement  poursuivies. 

475)  Méningite  Cérébro-spinale  traitée  par  doses  Massives  de  SéruB» 
polyvalent  avec  Méningite  Sérique.  Rechute  à  Paraméningoco* 
ques  au  bout  d’un  mois  de  Guérison.  Cloisonnement  Rachidien* 
Ponctions  Rachidiennes  Cervicales.  Guérison,  par  Lucien  Girard, 
Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXll  n"  35- 
36,  p.  2100-2iH,21  décembre  1916.  ’ 

Depuis  deux  ans  le  traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale  a  permis  d® 
mettre  en  évidence  un  certain  nombre  d’incidents;  les  uns  sont  liés  à  la  sérothé¬ 
rapie,  comme  la  méningite  sérique,  les  réactions  anaphylactiques...;  les  autres 
sont  dus  aux  difficultés  de  la  ponction  lombaire,  à  là  suite  de  cloisonnements 
méningés,  entraînant  la  pratique  soit  de  la  ponction  rachidienne  cervicale,  soit  de 
la  trépano-fonction. 

L’obsegyation  actuelle,  concernant  un  tirailleur  sénégalais  de  18  ans,  relate  ces 
deux  ordres  d’incidents;  les  faits  à  noter  sont  : 

1°  Une  méningite  sérique  au  cours  d’une  méningite  cérébro-spinale;  c’est  une 
chose  à  ne  pas  confondre  avec  une  reprise  de  méningite.  La  méningite  sériqu® 
(Sicard  et  Salin,  Méry  et  Salin,  Raymond  et  Benoist  de  la  Grandière)  apparait  à 
la  suite  d’un  traitement  sérothérapique  intensif;  elle  est  entretenue  par  lui; 

2”  Apparition  de  précipitines  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  après  un  traite¬ 
ment  intensif  et  profongé  :  aspect  floconneux  du  liquide,  comparable  à  ce  que  l'oô 
obtient  par  la  précipito-réaction; 

3°  Rechute  due  au  paraméningocoque,  après  un  mois  de  guérison  chez  un  sujet 
qui  a  déjà  reçu  640  c.  c.  de  sérum  polyvalent  antiméningo  et  antiparaméningO' 
coccique  et  qui  semble  avoir  été  plus  sensibilisé  qu’immunisé; 

4“  Symptômes  d’irritation  corticale,  différents  des  crises  épileptiformes  causée® 
par  une  injection  de  sérum  faite  sous  pression,  différents  également  des  crise® 
anaphylactiques  qui  se  produisent  au  moment  de  l’injection  de  sérum.  Les  symp¬ 
tômes  d  irritation  corticale  apparaissent  plusieurs  heures  après  l’injection  et 
semblent  être  contemporains  d’une  augmentation  d’albumine  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  sans  doute  due  à  l’existence  de  préciptines  ou  d’autres  albu¬ 
mines  ; 

5°  Possibilité,  dans  les  cas  de  cloisonnements  rachidiens,  de  pratiquer  la  ponc¬ 
tion  cervicale  avec  succès  entre  la  VI"  et  la  VII"  vertèbre  cervicale. 

Cette  observation  montre,  d’une  part,  les  inconvénients  d’une  sérothérapie  i“' 
tensive  et  prolongée  puisque  celle-ci  entraîne  l’apparition  d’une  méningite  sériq»® 
et  de  réactions  anaphylactiques  méningées;  chez  le  malade,  elles  n’ont  pas  eu 
de  graves  conséquences;  mais  elles  peuvent  en  avoir,  comme  dans  les  cas  rap¬ 
portés  par  MM.  Raymond  et  Benoist  de  la  Grandière  (prolongation  de  la  maladie, 
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«■maigrissement,  cachexie)  ;  dans  le  cas  actuel,  sensibilisation  de  l’organisme  sus¬ 
ceptible  de  se  réinfecter.  D’autre  part,  elle  montre  l’efficacité  du  sérum  polyvalent 
ce  l’Institut  Pasteur  dans  le  traitement  d’une  méningite  à  paraméningocoques. 

E.  F. 

■*'76)  Méningites  à  Paraméningocoques,  par  P.  Nobécoürt  et  E.  Pkvre. 
Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris  an  XXXIII 
n“  13-14,  p.  584-388,  3  mai  1917.  ‘  ’ 

Trois  observations  de  méningites  cérébro-spinales  à  paraméningocoques.  Elles 
®e  sont  comportées  comme  des  méningites  à  méningocoques.  Elles  peuvent  avoir 
le  même  début  brusque  par  le  coma,  la  même  évolution  rapide;  elles  peuvent 
s  accompagner  de  purpura;  elles  apparaissent  soit  en  cas  isolés,  soit  en  cas  simul¬ 
tanés,  sans  qu’il  y  ait  de  relations  de  voisinage  entre  les  hommes  atteints. 

Les  méningites  à  paraméningocoques  ont  été  graves;  il  y  a  eu  deux  morts  sur 
las  trois  cas. 

Sérothérapie  dans  deux  cas  seulement;  sérum  mixte;  dans  un  cas  elle  fut  effi¬ 
cace,  dans  l'antre  inactive.  ü,  p. 

*77)  Un  Cas  d’Orchi-épididymite  à  Paraméningocoques,  complication 
d’une  Méningite  Cérébro-spinale,  par  A.  Flokand.  Archives  de  Médecine 
af  de  Pharmacie  militaires,  t.  LXVII,  n”  1,  p.  109-112,  janvier  1917. 

Il  s’agit  d’un  malade,  atteint  d’une  méningite  cérébro-spinale  qui  a  présenté,  au 
ébut  de  sa  convalescence,  une  orchi-épididymite  ayant  débuté  par  une  orchite 
*'®ple,  non  douteuse. 

Méningite  et  orchite  étaient  à  paraméningocoques. 

L  auteur  rappelle  ici  cette  observation  autant  pour  la  rareté  de  cette  complica- 
•on  de  la  méningite  cérébro-spinale  que  pour  inciter  les  médecins  à  la  recher- 
«her.  E  p 

*78)  Un  Cas  foudroyant  de  Septicémie  Méningococcique.  Purpura, 

par  Fbedkrick-G.  Pybüs.  Lancet,  26  mai  1917,  p.  803. 

Évolution  en  13  heures.  Le  matin  la  filletle(3  ans)  se  portait  bien.  A  11  heures 
“uleurs  abdominales  et  vomissements.  L’après-midi,  fièvre  élevée,  cyanose, 
pupilles  dilatées,  purpura.  Foie  gros.  Pas  de  signes  de  méningite.  Mort  dans  la 

A  1  autopsie,  tous  les  organes  paraissent  sains,  sauf  le  foie  rouge  et  conges- 
lonné.  Taches  pétéchiales  sur  la  muqueuse  de  l’estomac  et  de  l’intestin.  Pas  de 
^uingite.  Le  sang  du  cœur  donne  du  méningocoque  en  culture  pure. 

Thoma. 

Hl^éningite  Aiguë  Éberthienne  à  forme  piirulente.  Présence  du 
«acilie  Typhique  dans  le  Liquide  Céphalo-rachidien,  par  Merki.en 
®t  Gautier.  Réunion  médicale  de  la  IV°  Armée,  3  novembre  1916. 

Les  observations  de  méningites  éberlhiennes  bactériologiquement  déterminées 
sont  pas  fréquentes.  On  en  compte  en  tout  17  cas  indiscutables,  auxquels  il 
^nvient  d’ajouter  un  fait  de  méningite  à  paratyphique  A,  publié  par  Tolmer  et 

"^eissenbach. 

Le  malade  soigné  par  les  auteurs  n’offre  qu’une  histoire  clinique  fort  brève.  Il 
amené  à  l’hôpital,  le  9  octobre  1916,  dans  un  état  subcomateux.  Sa  lempéra- 
•■e  est  de  40“  ce  jour-là,  de  41"  le  lendemain.  Son  pouls,  mal  frappé,  oscille 
re  90  et  110.  Cœur  régulier  à  battements  assourdis.  Ni  ballonnement  abdomi- 
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nal,  ni  taches  rosées.  Splénomégalie;  selles  liquides,  jaunes  et  fétides.  Mais  l’at-f 
temion  est  surtout  attirée  par  des  symptômes  de  méningite  :  céphalée  accusée, 
raideur  de  la  nuque,  Kernig  bilatéral,  fixité  du  regard,  pauses  respiratoires,  raie 
rouge,  hoquet  par  intervalles.  Aggravation  progressive  de  la  situation.  Le 
1"  octobre,  le  malade  est  dans  l’inconscience  absolue  de  son  état;  il  perd  ses 
urines  et  ses  matières  ;  il  tombe  bientôt  dans  le  coma  et  meurt  le  H  octobre. 

A  l’autopsie,  la  dure-mère,  épaissie  et  congestionnée,  laisse  couler  à  la  section 
une  grande  quantité  de  liquide  séro-purulent.  Uue  large  couenne  de  pus  concret, 
épaisse  de  2  à  3  millimètres,  recouvre  toute  la  convexité  de  chacun  des  deul 
hémisphères;  placards  plus  discrets  dans  les  zones  voisines,  à  la  face  inférieur^ 
du  cerveau,  au  niveau  des  pédoncules  de  la  protubérance  et  du  bulbe.  Ces  der* 
niers  organes  baignent  également  dans  le  pus,  qu’on  voit  fuser  le  long  de  la 
moelle.  Hiche  vascularisation  des  circonvolutions;  distension  des  ventricules 
un  liquide  louche. 

Une  ponction  lombaire  pratiquée  dés  l’arrivée  du  malade  montre  l’absence  da' 
méningocoque  dans  le  pus  et  la  présence  de  bacilles,  que  toutes  les  réactions 
appropriées  et  l’agglutination  apprennent  être  des  typhiques.  L’identification  ne 
laisse  aucun  doute.  A  noter  que  les  bacilles  avaient  pullulé  dans  le  liquide  céphalo,- 
rachidien  au  point  qu’on  en  voyait  une  centaine  par  champ  à  l’examen  direct  du 
culot  de  centrifugation,  ce  qui  est  exceptionnel  en  pareil  cas.  D’autre  part,  polr 
nucléose  abondante;  hyperalbuminose;  pas  de  réduction  de  la  liqueur  de  Fehling- 

Outre  son  intérêt  bactériologique,  cette  observation  offre  un  intérêt  anatomique 
par  l’intensité  des  lésions  méningées  en  opposition  avec  la  simple  congestion  et  le» 
légers  enduits  de  pus  que  i’on  observe  d’ordinaire  en  pareille  circonstance.  Efi® 
offre  un  intérêt  clinique  grâce  à  l’extension  des  accidents  méningés,  qui  en  étaient 
arrivés  à  masquer  presque  complètement  le  reste  du  tableau  morbide;  l’existence 
d’un  processus  dothiénentérique  antérieur  à  la  méningite  demeurait  cependant 
bien  vraisemblable. 

Cliniquement,  en  tout  cas,  les  méningites  éberthiennes  ressemblent  aux  mé¬ 
ningites  à  méningocoques.  Malgré  leur  rareté,  il  faut  y  penser  dans  les  milieu* 
d’endémicité  ou  en  temps  d’épidémie  typhoïdique;  seuls  l’examen  et  l’ensemen¬ 
cement  du  liquide  céphalo-rachidien  font  le  diagnostic.  N.  11. 

480)  Sur  les  Caractéristiques  Chimiques  delà  Formule  Analytique  dtt 

Liquide  Céphalo-rachidien  dans  la  Méningite  tuberculeuse, 

Mme  Trofimbnko.  Thèse  de  Montpellier,  1917,  n*  2. 

La  formule  chimique  du  liquide  céphalo-rachidien  établie  par  Mestrezat  pour  .l? 
méningite  tuberculeuse  (chlorures  généralement  au-dessous  de  6  gr.,  hypogly* 
cosie,  hyperalbuminose  entre  1  et  3  gr.,  extrait  abaissé,  cendres  7  gr.  44)  est  utile 
et  pratique,  mais  n’est  pas  absolue. 

L’auteur  rapporte  une  série  d’analyses  de  Derrien  et  de  Mlle  Giraud,  dont  quel' 
ques-unes  ne  correspondant  pas  à  la  formule  habituelle.  D’autre  part  certaine* 
méningites  cérébro-spinales  peuvent  avoir  des  caractères  chimiques  voisins  de 
ceux  de  la  méningite  tuberculeuse.  H,  Hoger. 

481)  Méningites  à  Pneumocoques  et  à  Streptocoques  chez  les  Soldat» 

du  Front,  par  D.  Nobécouht  et  E.  Peyre.  Bulletins  et  Mémoires  de  la 

médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXIII,  n“  13-14,  p.  580-584,  3  mai  1917. 

Deux  observations  de  méningites  aiguës  à  pneumocoques  et  une  méningite  é 
streptocoques. 
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Les  méningites  aiguës  à  pneumocoques  et  à  streptocoques  ont  été  rares  dans  lo 
secteur  du  front  où  les  auteurs  observaient;  elles  ont  été  secondaires  à  d’autres, 
localisations  des  agents  infectieux  ;  elles  ont  eu  une  évolution  très  rapide,  ont  été 
étalés.  Les  méningites  à  méningocoques,  par  contre,  beaucoup  plus  fréquentes, 
ont  été  primitives;  elles  ont  eu,  pour  la  plupart,  une  marche  moins  foudroyante; 
elles  ont  guéri  dans  une  proportion  élevée.  E.  F. 

^82)  Méningite  Otogène.  Opération.  Guérison,  par  Halbrox  et  Berruyer. 
Le  Caducée,  15  mai  1917,  p.  63. 

La  complication  est  relativement  rare,  et  le  pronostic  en  est  grave.  La  termi¬ 
naison  heureuse,  dans  le  cas  actuel  qui  se  présentait  assez  mal, tient  avant  tout  à 
a  précocité  du  diagnostic  et  à  l’intervention  large  et  complète.  E.  F. 

^83)  Un  cas  de  Méningite  Pyocyanique,  par  A.  CHAurrA*D  et  Guy  Laroche. 
oulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXIII, 
n-  15-16,  p.  645, 17  mai  1917. 

Cas  de  méningite  pyocyanique,  exceptionnel,  sinon  unique,  par  ses  conditions 
rès  spéciales  de  pathogénie  et  d’évolution  clinique.  Il  est  survenu  au  décours  d’un 
lanos  traumatique.  Les  auteurs  procèdent  à  l’exposé  du  fait  et  ils  discutent  la 
pathogénie. 

L  infection  pyocyanique  est  d’apport  externe;  on  n’en  peut  trouver  l’origine  que 
ans  l’inoculation  directe  du  bacille  pyocyanique  dans  l’espace  sous-arachnoï- 
•en,  au  cours  du  traitement  sérothérapique  intrarachidien.  La  dernière  injec- 
*an  est  du  22  janvier,  et  c’est  le  4  février,  alors  que  le  tétanos  est  en  amélio- 
l’ation  notable,  qu’apparaissent  brusquement  les  signes  méningés  :  céphalée 
^ùtense,  rachialgie,  raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kernig,  poussée  fébrile.  Il  est 
Probable  que  l’inoculation  pyocyanique  n’a  développé  ses  effets  qu’après  une 
•ùcubation  pyocyanique  qui  semble  avoir  été  ici  de  douze  jours,  l’apport  infectieux 
®  tant  fait,  d’une  manière  tout  accidentelle,  par  l’aiguille  à  ponction  lombaire. 
Une  fois  la  méningite  déclarée,  elle  a  été  considérée  d’abord  comme  une  simple 
®'Ction  d’origine  sérique,  et  c'est  la  persistance  des  symptômes  qui  a  fait,  par  de 
Nouvelles  rachicentèses,  reconnaître  la  nature  réelle  et  très  inattendue  des  acci¬ 
dents. 

Cette  méningite  expérimentale,  due  à  l’inoculation  d’un  bacille  dont  la  viru- 
ùce  était  faible  et  non  exallée  par  le  passage  intraorganique  et  la  migration 
dpticémique,  a  évolué  sous  une  forme  relativement  bénigne,  douloureuse  et  pro- 
.°dgée,  avec  petites  poussées  fébriles  en  clocher,  mais  sans  grands  accidents 
*h  ectieux  et  sans  passage  à  la  suppuration.  Le  bacille  pyocyanique,  se  trouvant 
P  8.cé  dans  de  médiocres  conditions  de  vitalité,  ne  s’est  montré  ni  pyogène  ni 
romogène,  et  n’a  exercé  qu’une  action  irritante  locale,  éteinte  peu  à  peu,  et 
'^doutissant  à  la  guérison.  E.  F. 

Cîontribution  à  l’étude  de  la  Méningite  Blennorragique,  par  Auo* 
“I-ind  et  Raoul  Ricard.  Paris  médical,  an  VII,  n“  16,  p.  312-314,  21  avril  1917. 

Histoire  d’un  soldat  entré  à  l’hôpital  avec  le  diagnostic  de  méningite  cérébro- 
Pinale  problable.  Apparition  de  l’uréthrite  le  lendemain;  persistance  des  symp- 
®es  méningitiques  pendant  plusieurs  jours. 

^onclusions  :  1"  A  côté  de  la  méningite  blennorragique  tardive  il  existe  une 
®Dingite  blennorragique  précoce  ; 
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2°  Elle  est  peu  fréquente;  les  auteurs  n’en  ont  pas  trouvé  d’observation 
publiée; 

3"  Elle  est  caractérisée  par  une  septicémie,  par  une  fixation  secondaire  de  l’in¬ 
fection  sur  la  séreuse  méningée  et  par  une  évolution  vers  la  guérison  après  la 
fixation  ultérieure  de  l’infection  sur  la  muqueuse  uréthrale; 

4“  Le  liquide  céphalo-rachidien  ne  contient  pas  de  gonocoques  décelables  et  ne^ 
présente  qu’une  légère  lymphocytose.  11  n’est  pas  à  l’état  d’hypertension. 

E.F. 

485)  Réactions  Méningées  dans  la  Spirochétose  Ictéro-hémorra- 
gique.  Virulence  du  Liquide  Céphalo-rachidien,  par  S.  Costa  et 
J.  'l'iioisiKR.  Société  médicale  des  Hôpitaux,  10  novembre  1916. 

486)  Méningite  avec  Subictère  dans  la  Spirochétose  Ictéro-hémorra-  • 
gique.  Virulence  du  Liquide  Céphalo-rachidien,  par  S.  Costa  et  Tkoi- 
siER.  Bulletins  et  Mémoires  de  laSociété  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXll» 
n“  33-34,  p.  1928-1931,  24  novembre  1916. 

Le  fait  actuel  confirme  la  fréquence  et  l’importance  des  réactions  méningées 
dans  la  spirochétose  ictéro-hémorragique. 

Le  trait  caractéristique  de  l’histoire  clinique  du  malade  réside  dans  la  prédo¬ 
minance  des  symptômes  méningés  :  raideur  de  la  nuque,  signe  de  Kernig,  avec 
herpès  et  température  élevée.  La  rechute  a  fait  défaut.  Ictère  cutané  et  ictère 
urinaire  absents;  k  peine  peut-on  trouver  la  marque  de  la  maladie  dans  le  léger 
subictère  sclérotical,  et  ce  signe  a  été  si  fugace,  que  si  l’inoculation  aux  animaux 
n’était  venue  renseigner  sur  la  nature  spécifique  de  l’infection,  on  aurait  été  dans 
l’obligation  de  classer  le  syndrome  dans  la  catégorie  des  méningites  de  cause 
indéterminée. 

Il  semble  même  que,  de  tous  les  symptômes  de  la  spirochétose  ictéro-hémorra¬ 
gique,  le  plus  constant,  avec  l’élévation  thermique,  soit  la  réaction  méningée- 
Elle  parait  susceptible,  dans  les  formes  frustes  de  la  maladie,  en  l’absence  d’ictère» 
de  mettre  le  médecin  sur  la  voie  du  diagnostic.  E.  Feindkl. 

487)  Virulence  du  Liquide  Céphalo-rachidien  dans  la  Spirochétose 
Ictéro-hémorragique  à  la  Période  initiale  et  au  moment  de  la  Re¬ 
chute,  par  S.  Costa  et  J.  ’faoisiKR.  Société  de  Biologie,  2  décembre  1916» 
p.  1038. 

488)  Réactions  Cytologiques  et  Chimiques  du  Liquide  CéphalO' 
rachidien  dans  la  Spirochétose  Ictéro-hémorragique,  par  S.  Costa  et 
J.  Troisibr.  Société  de  Biologie,  6  janvier  1917,  p.  29. 

489)  La  Méningite  dans  la  Spirochétose  Ictéro-hémorragique,  par 

S.  Costa  et  J.  Troisibr.  Presse  médicale,  n°  19,  p.  189,  2  avril  1917. 

La  méningite  existe  dans  les  neuf  dixiémes  des  cas  de  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique.  Description  clinique.  E.  F. 

490)  Forme  Nerveuse  de  la  Spirochétose  Ictéro-hémorragique, 

Sacquépée  et  üoiDiN.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  dt 
Paris,  an  XXXIll,  n"*  9-10,  p.  455,  22  mars  1917. 

Dans  cette  observation  de  spirochétose  ictéro-hémorragique,  les  accidents  ner¬ 
veux  ont  pris  une  place  prépondérante.  Les  signes  d’hépato-néphrite  étaient  «a 
contraire  assez  effacés;  l’azoténqie  cependant  a  été  très  élevée  et  l’on  peut  se  de- 
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mander  si  ce  n’est  pas  par  son  intermédiaire  que  l’hépalo-néphrile  a  occasionné 
68  accidents  nerveux.  Les  crises  douloureuses,  il  est  vrai,  ont  éclaté  pendant  la 
rechute  alors  que  l’azotémie  était  redevenue  normale,  et  pour  ce  qui  a  trait  à  la 
réaction  méningée,  les  auteurs  ne  l’ont  pas  observée  dans  d’autres  ictères  infec- 
«eux  où  pourUnt  l’azotémie  atteignait  des  taux  aussi  élevés.  Il  est  donc  possible 
le  spirochète  ait  joué  un  rôle  direct  dans  leur  déterminisme,  soit  par  ses  poi¬ 
sons,  soit  par  action  de  présence.  E  F 


^91)  État  Méningé  avec  Liquide  Céphalo-rachidien  puriforme  aix 
cours  d’une  Rougeole.  Particularités  de  la  Formule  cytologique 

par  A.  Lemeirre,  Michaux  et  Limasset.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médi¬ 
cale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXIII,  n"  9-10,  p.  497,  22  mars  1917. 


Observation  montrant  la  possibilité  d’une  réaction  vive,  mais  fugace,  au  cours 
e  la  rougeole.  Les  réactions  méningées  de  la  rougeole  et  de  la  scarlatine  sont 
««rëmement  rares  ;  celles  des  oreillons  sont  assez  fréquentes.  E  F 


nerfs  périphériques 


92)  Les  Lésions  des  Nerfs  Périphériques,  par  R.  Marchal.  Archives 
medicales  Belges,  an  LXX,  n»  1,  p.  44,  janvier  1917. 

493)  Sur  l’Électro-diagnostic  de  guerre,  par  J.  Cluzet.  Paris  médical 

an  VII,  n"  13,  p.  246,  31  mars  1917. 

494)  Les  Signes  Sensitifs  de  la  Régénéraiion  des  Nerfs,  par  Isador-H. 

r.  Ooston).  Boston  medical  and  surgical  Journal,  vol.  CLXXVI  n”  6 

p.  192-201,  8  février  1917.  ’  ^ 

sib^rrA"*^  nerf  se  répare,  on  en  a  des  preuves  par  les  modifications  de  la  sén¬ 
ilité,  de  la  motilité,  par  l’atténuation  des  troubles  trophiques  et  le  retour  des 
actions  électriques  normales  dans  son  territoire.  La  réapparition  de  la  sensi- 
itè  est  la  première  et  la  plus  importante  de  ces  preuves.  C’est  un  signe  clinique 
la  plus  grande  valeur.  Mais  il  faut  le  définir  et  dire  comment  la  sensibilité 
paraît  dans  l’aire  qui  est  anesthésique  depuis  la  lésion  du  nerf, 
nérinnî  ^  qn'il  est  pourvu  à  la  sensibilité  de  la  peau  par  deux  systèmes 

^0  ipbériques  distincts  anatomiquement.  L’un  est  le  système  protopatbique 
siiiue  par  les  organes  récepteurs  des  sensations  douloureuses.  L’autre  le  sys- 
flbr!  comprend  les  récepteurs  du  toucher.  Or,  la  régénération  des 

es  afferentes  de  ces  deux  systèmes  se  fait  en  des  temps  si  divers  qu’on  peut 
le»  Pi’otcpathiqucs  (douleur)  se  régénèrent  deux  fois  plus  vite  aue 

'es  épicritiques  (toucher).  ^  ^ 

sensVf-'^'^^  sectionné,  puis  suturé,  et  qui  se  répare,  la 

tism  ^  première  dans  le  territoire  que  le  trauma- 

doul^  ^  excitation.  Cette  sensibilité  à  la 

(toucb*^  seule  pendant  un  temps,  la  réparation  des  conducteurs  épicritiques 
(doul°*  \  exagérée;  les  conducteurs  protopathiques 

^  eur)  régénérés,  réparés,  remis  à  neuf  pour  ainsi  dire,  étant  hypersensibles. 

sensibilité  protopatbique,  reparaissant  seule  et  exagérée^ 
jjgj,.  *  précisément  le  signe  sensitif  de  la  réparation  nerveuse,  le  signe  que  le 
«ellp**^  ?"  rétablir  ses  fonctions.  Mais  cette  constatation  n’est  pas  de 

8  qu  on  fait  à  la  légère  et  en  un  instant.  11  y  a  là  toute  une  technique  à 
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observer;  elle  ne  présente  aucune  difficulté,  mais  exige  du  soin.  Il  y  a  ensuite  uP 
vocabulaire  précis  à  employer,  quand  on  veut  dire  ce  que  l’on  constate,  et  coiR" 
ment  on  le  constate.  Head  a  longuement  insisté  sur  ces  points,  autrefois,  sans  se 
faire  écouter  pa,r  tous.  Bref,  c’est  l’efileureinent  du  flocon  d’ouate  et  le  poil  ou 
l’aiguille  de  l’esthésiomètre  qui  renseigneront  l’explorateur  averti. 

Les  six  observations  de  Coriat,  minutieusement  prises,  concernent  des  répara¬ 
tions  des  nerfs  de  la  main.  On  voit  comment  la  réparation  commence,  et  com¬ 
ment  elle  progresse. 

Le  système  protopathique,  système  de  la  sensibilité  à  la  douleur,  on  l’a  dit,  se 
rétablit  le  premier  après  la  suture  d’un  nerf  sectionné.  Il  en  est  ainsi  probable-' 
ment  parce  que  ce  système  est  le  plus  ancien  dans  l’évolution  des  êtres.  Il  arrive 
donc  un  jour  qu’on  découvre  des  points  sensibles  à  la  douleur  au  beau  milieu  de 
la  surface  de  peau  insensible  précédemment.  On  est  au  seuil  de  la  réparation 
sensitive,  réparation  histologiquement  vérifiée  et  confirmée  par  Coriat,  dans  un 
cas.  La  suture  nerveuse  a  été  efficace.  Les  points  sensibles  à  la  douleur  le  sont 
d’abord  exagérément.  L’exagération  s’atténue  peu  à  peu  à  mesure  que  la  sensibilité 
k  la  douleur  occupe  davantage  d’espace,  que  la  réparation  nerveuse  se  complète' 
Le  mécanisme  de  la  régénération  des  nerfs  s’effectue  par  soudure  des  segments 
axiles  fournis  par  le  névrilème;  c’est  du  moins  ce  que  l’auteur  admet  avec  Bal¬ 
lance  et  Stewart.  Ses  considérations  sur  ce  point  sont  seulement  à  mentionner 
ici.  Thoma. 

495)  A  propos  de  la  Régénération  des  Nerfs,  par  (î.  Durante,  médecin  du 
Centre  de  neuro-psychiatrie.  Réunion  Médico-chirurgicale  de  la  XVI’  Régio^i 
30  juin  1917. 

La  guerre,  en  remettant  à  l’ordre  du  jour  la  régénération  des  nerfs,  donne  un® 
nouvelle  actualité  à  la  question  de  la  structure  du  segment  interannulaire.  Pouf 
beaucoup  de  neurologistes  le  neurone  demeure  un  dogme,  bien  qu’il  ne  s’appuie  aU 
fond  que  sur  des  bases  embryologiques,  histologiques  et  pathologiques  discutable* 
et  discutées  (voyez  Revue  neurologique,  1903,  1904,  1905,  1906  et  Presse  médicale 
janvier  1909).  Le  dualisme  cellulaire  du  segment  interannulaire  (|u’exige  le  neU| 
rone  est  une  complication  inutile.  La  conception  caténaire,  admise  aujourd’hui 
par  la  plupart  des  histologistes,  considère  le  segment  interannulaire  comme  une 
seule  cellule  nerveuse  hautement  différenciée.  Plus  simple  en  fait,  elle  répond 
plus  exactement  à  ce  que  montre  la  physiologie  et  la  pathologie  des  nerfs,  à  1® 
condition  de  se  rappeler  certaines  données  trop  ignorées  de  cytologie  générale' 
Dans  toute  cellule,  le  noyau  elle  protoplasma,  seuls  éléments  vivants,  assureoi 
la  vie  végétative,  la  dépense,  la  reproduction  et  la  régénération.  Les  relation* 
topographiques,  favorisant  des  incitations  fonctionnelles,  développent  certaine* 
aptitudes  (fonction),  qui  entraînent  la  sécrétion  de  substances  différenciées  caraC' 
téristiques  de  la  structure  et  du  rôle  physiologique  de  la  cellule  adulte.  L’incB®' 
tion  fonctionnelle  est  indispensable  à  l’entretien  de  la  différenciation  cellulair®' 
comme  la  circulation,  à  l’entretien  des  fonctions  végétatives.  La  diminution  o® 
l’arrêt  fonctionnel  entraîne  une  diminution  proportionnelle  ou  une  disparition  de* 
substances  dilTérenciées. 

Lorsqu’une  cellule  est  atteinte  dans  sa  nutrition,  son  protoplasma  réagit  viv®' 
ment,  tandis  que  disparaissent  ses  substances  différenciées  qui  ne  sont  plus  eniv®' 
tenues;  elle  prend  un  aspect  purement  protoplasmique  (régression  plasmodia^) 
ou  parfois  prolifère  activement  en  formant  des  cellules  jeunes  (régression  cell®' 
laire)  non  différenciées  qui  régénéreront  ultérieurement  l’élément  malade.  ' 


AHALTSES 


403 


Dans  le  muscle,  la  portion  isolée  d’une  fibre  altérée  produit  ainsi  de  petites  cel¬ 
lules  fusiformes  non  différenciées  qui  formeront  de  jeunes  fibres  qui  se  différen¬ 
cieront  ultérieurement.  A  l’extrémité  d’une  fibre  sectionnée,  les  fibrilles  disparais¬ 
sent,  mais  il  se  forme  un  bourgeon  purement  protoplasmique  qui  se  diflérenciera 
i'ius  tard. 

Les  mêmes  modifications  se  voient  dans  les  nerfs. 

Dans  le  bout  périphérique  privé  de  toute  incitation  fonctionnelle,  les  substances 
^liflérenciées  (myéline  et  fibrilles  cylindroaxiles)  disparaissent,  tandis  que  le 
Protoplasma  des  neuroblastes  se  multiplie  formant  de  jeunes  cellules  (régression 
cellulaire)  qui,  plus  tard,  s’unissent  en  bandes  protoplasmiques.  Dans  le  bout  cen¬ 
tral  où  il  y  a,  non  pas  arrêt  mais  simple  trouble  fonctionnel,  la  régression  cellu¬ 
laire  ne  s’opère  que  dans  les  derniers  segments.  Plus  haut,  il  y  a  simple  régression 
plasraodiale  avec  hyperplasie  du  protoplasma  qui  forme  des  amas  souvent 
■''olumineux  (îlots  de  régénération),  au  sein  desquels  pourront  se  difl’érencier  plu¬ 
sieurs  faisceaux  de  fibrilles  entourées  de  myéline  (faisceaux  de  fibres  grêles), 
tandis  qu’ailleurs,  un  clivage  superficiel  isole  de  jeunes  cellules  en  écharpe  qui 
constituent  les  fibres  spiralées. 

Lorsque  les  bandes  protoplasmiques  périphériques  reprennent  contact  avec  le 
“out  central,  soumises  à  l’incitation  fonctionnelle,  elles  redifférencient  à  nouveau 
ces  fibrilles  et  de  la  myéline.  Cette  redifférenciation  se  faisant  de  proche  en  proche 
Çù  a  imposé  pour  un  bourgeonnement.  Les  fibrilles  nerveuses,  simple  sécréta  cel- 
c'aire,  ne  sauraient  bourgeonner.  Le  renflement  cylindraxile  terminal  est  une 
^aiformation  pathologique  et  c’est  souvent  au-dessus  de  lui  que  viennent  se  greffer 
jeunes  cylindraxes  périphériques  reconnaissables  à  leurs  réactions  colorantes. 
Les  cellules  nées  dans  le  bout  périphérique  par  régression  cellulaire  des  neuro- 
cjasles  segmentaires  sont  bien  connues  depuis  les  travaux  de  Bunguer,  Galeotti 
c  Lévi,  Kozolew,  Kennedy,  Ballance  et  Steward,  Ilenriksen,  Durante,  etc. 

Les  partisans  des  neurones  qui  en  ont  repris  plus  récemment  l’élude  sans  ap¬ 
porter,  du  reste,  de  détails  nouveaux,  les  considèrent  comme  des  cellules  acces¬ 
soires  provenant  des  noyaux  de  Schwann  (cellules  apotrophiques  de  Marinesco)  ou 
es  éléments  névrogliques  (Nageotte).  Cette  complexité,  nécessaire  à  la  défense 
es  neurones,  ne  parait  pas  justifiée.  Leur  nature  nerveuse  est  indiscutable, 
car  les  bandes  protoplasmiques  qu’elles  constituent,  véritables  tubes  nerveux  em- 
•’é'onnaires,  bien  qu’inexcitables,  sont  déjà  conductrices  de  l’influx  nerveux  avant 
oute  apparition  de  cylindraxe  ou  de  substances  différenciées. 

après  Bethe,  la  section  de  ces  bandes  protoplasmiques  non  différenciées, 
.j™'®  avant  leur  réunion  avec  les  centres,  déterminerait  une  nouvelle  régression 
ellulaire  de  leur  bout  périphérique.  Ce  point  peu  connu  pourrait  avoir  uneirnpor- 
^ànce  pratique.  Il  y  aurait  là  une  indication  opératoire  dans  les  sutures  nerveuses 
®  ménager  le  plus  possible  le  bout  périphérique  afin  d’éviter  cet  accident  qui 
®  arderait  nécessairement  la  redilférenciation  de  ces  éléments  et  la  restauration 
^®àctionnelle.  (Présentation  de  projections  montrant  comparativement  les  dilfé- 
®tttes  phases  de  la  régression  cellulaire  et  de  la  régénération  de  la  fibre  muscu- 
et  du  tube  nerveux.)  A. 

■*^6)  Troubles  fonctionnels  Cardio-pulmonaires  imputables  à  la  Lè- 
du  Plexus  Cardiaofue  et  des  Nerfs  du  Médiastin  chez  les 
^fessés  de  Poitrine,  par  E.milb  Skkgent.  Bulletins  de  l'Académie  de  Medecine, 

,  LXX  VII,  n»  24,  p.  770,  12  juin  1917. 

■Nombreux  sont  les  blessés  de  poitrine  qui,  plus  ou  moins  longtemps  après  la 
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guérison  de  leur  blessure,  se  plaignent  encore  de  gêne  respiratoire,  de  palpitations, 
de  douleurs  thoraciques,  alors  que  l’examen  physique  le  plus  complet,  tantstétha- 
coustique  que  radioscopique,  permet  de  constater  l’intégrité  absolue  du  cœur  et 
du  péricarde,  des  poumons,  des  plèvres  et  du  médiastin,  sauf  parfois  la  présence 
d’un  projectile  dont  l’ombre  se  projette  sur  les  confins  de  celle  des  gros  vaisseaux 
de  la  base,  dans  la  zone  du  plexus  cardiaque;  le  plus  souvent  le  projectile  même 
fait  défaut,  ayant  seulement  traversé  le  thorax  sans  y  demeurer. 

Les  observations  de  l’auteur  présentent  en  commun  l’instabilité  du  pouls  et  di» 
rythme  respiratoire,  avec  dyspnée  constante  exagérée  parle  moindre  effort;  àee» 
signes  cardinaux  du  syndrome  s’ajoutent  tantôt  la  névralgie  phrénique,  tantôt 
l’inégalité  pupillaire,  tantôt  le  syndrome  de  Basedow. 

Que  le  projectile  soit  encore  inclus  ou  qu’il  n’ait  fait  que  passer,  les  consé' 
quencps  peuvent  être  les  mêmes,  soit  qu’il  ait  détruit  telle  ou  telle  zone  du  plexu» 
cardiaque,  soit  qu’il  continue,  par  sa  présence  ou  par  des  réactions  inflammatoire» 
péririévritiques,  d’exciler  ces  mêmes  zones. 

Du  point  de  vue  militaire,  il  était  intéressant  de  signaler  ces  observations;  elle» 
établissent  qu’il  ne  faut  pas  se  hâter  de  conclure  à  l’exagération  ou  à  la  simula* 
tion  chez  certains  blessés  de  poitrine  qui  ne  présentent,  ni  à  l’auscultation  ni  à 
l’écran  radioscopique,  aucun  signe  physique  permettant  d’expliquer  les  trouble» 
fonctionnels  et  subjectifs  qu’ils  disent  éprouver,  E.  F. 

497)  Le  Syndrome  de  Paralysie  des  Muscles  des  Extrémités  dans  les 

interruptions  partielles  des  Nerfs  des  Membres,  par  Henri  Claude  et 

René  Dumas.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Parih 

an  X.XXlll,  n“  15-d6,  p.  626, 17  mai  1917. 

Une  blessure  localisée  d’un  tronc  nerveux  devrait  entraîner  invariablement  un» 
paralysie  du  groupe  musculaire  dont  l’expérimentation  a  permis  de  situer  le» 
fibres  en  ce  point.  Or,  les  faits  cliniques,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  ne 
s’accordent  pas  avec  cette  doctrine. 

L  expérience  montre,  en  effet,  que  dans  les  interruptions  partielles,  la  dissoci»' 
tion  qui  existe  dans  les  troubles  moteurs  affecte  presque  toujours,  dans  les  cas  de 
gravité  semblable,  et  pour  une  partie  déterminée  du  trajet  du  nerf,  un  type  uni¬ 
forme,  les  muscles  paralysés  étant  les  mêmes  quel  que  soit  le  siège  de  la  lésion- 
Plus  exactement  parlant  : 

1“  La  distribution  des  troubles  moteurs  dans  les  paralysies  incomplètes  d’u» 
nerf  n  est  pas  influencée  par  le  siège  de  la  lésion  sur  la  circonférence  du  tronc  nef' 
veux,  ce  qui  se  vérifie  d’ailleurs  dans  certaines  contusions  et  compressions  oùr 
malgré  1  absence  de  blessure  du  nerf,  le  tableau  clinique  ne  change  pas,  de  sort^ 
qu  il  est  impossible  de  connaître  la  variété  de  la  lésion  anatomique  avant 
découverte  chirurgicale  ; 

2°  L’étendue  des  troubles  moteurs  dépend  uniquement  de  la  gravité  de  la  lésio® 
causale  ; 

3”  Les  muscles  ou  groupes  musculaires  atteints  ou  respectés  sont  les  même* 
dans  les  cas  de  gravité  égale  ;  sur  une  échelle  de  syndromes  dissociés  de  gravit^ 
croissante,  c’est  le  même  muscle  qui  est  pris  le  premier  dans  les  cas  légers  et 
c’est  le  même  qui  est  respecté  le  dernier  dans  les  cas  graves  ; 

4°  Enfin  cette  évolution  extensive  des  troubles  moteurs  se  fait  de  la  périphérie 
vers  la  racine  du  membre,  de  telle  sorte  que  dans  les  cas  légers  les  muscles  par»' 
lysés  sont  les  plus  éloignés  de  la  lésion  causale  et,  dans  les  cas  graves,  les  pl“* 

rapprochés  de  celte  lésion  ne  sont  même  plus  respectés. 
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Prenant  en  exemple  les  nerfs  de  la  flexion  du  membre  supérieur  où  le  phéno¬ 
mène  est  particulièrement  net,  on  constate  que  dans  les  interruptions  partielles, 
-au  bras,  du  médian  et  du  cubital,  les  muscles  paralysés  du  territoire  de  ces  nerfs 
■sont  les  plus  éloignés  de  la  racine  du  membre,  soit  les  plus  petits  muscles  de  la 
main,  interosseux,  lombricaux,  éminences  thénar  et  hypothénar,  tandis  que  les 
muscles  de  l’avant-bras,  fléchisseurs  de  la  main,  et  les  doigts,  pronateurs,  sont 

respectés.  . 

L’importance  de  la  lésion,  le  degré  de  barrage  du  nerf,  déterminent  seuls  l’ex¬ 
tension  ou  la  régression  de  ces  troubles  suivant  la  longueur  du  membre,  c’est-à- 
dire  suivant  le  cours  du  nerf.  Une  lésion  minime  du  médian  produit  comme  pre¬ 
mier  signe  une  paralysie  des  lombricaux.  A  un  stade  de  gravité  plus  grande,  la 
lésion  nerveuse  entraîne  l’atteinte  de  l’éminence  thénar  et,  si  l’interruption  est 
plus  marquée  encore,  le  fléchisseur  propre  du  pouce  d’ahord,  les  fléchisseurs  com¬ 
muns  ensuite,  sont  touchés  à  leur  tour,  tandis  que  les  palmaires  et  le  rond  prona- 
teur  agissent  encore. 

Mêmes  constatations  pour  les  syndromes  dissociés  du  cubital  et  même  évolution 
des  troubles  moteurs  depuis  les  interosseux  jusqu’au  cubital  antérieur. 

En  pratique,  le  syndrome  le  plus  intéressant  et  le  plus  fréquent  des  paralysies 
mcomplètes  du  médian  et  du  cubital  est  constitué  par  l’atteinte  des  muscles  de  la 
l^ain  et  la  conservation  de  ceux  de  l’avant-bras.  Au  contraire,  un  syndrome 


mverse  et  qui,  par  exemple,  serait  constitué  par  l’atteinte  des  palmaires  et  des 
fléchisseurs  avec  intégrité  des  muscles  de  la  main,  est  absolument  exceptionnel. 

Les  interruptions  partielles  existent  dans  les  autres  nerfs  des  membres,  mais  le 
phénomène  de  l’atteinte  des  muscles  des  extrémités  y  est  plus  ou  moins  net. 

La  susceptibilité  extrême  du  radial  fait  que  les  syndromes  dissociés  y  sont 
fares  ;  tous  les  muscles  sont  généralement  touchés  dans  les  cas  de  lésion  minime 
du  nerf.  Lorsque  certains  d’entre  eux  sont  conservés,  ce  sont  toujours  le  long 
aupinateur  et  les  radiaux,  tandis  qu’il  est  de  règle  que  les  muscles,  du  pouce  (long 
court  extenseurs)  soient  frappés  les  premiers  et  reprennent  leur  activité  les 
flsrniers  lors  de  la  réparation  des  lésions.  ' 

Au  sciatique  la  conservation  des  fléchisseurs  de  la  jambe  a  été  notée  bien  sou- 
^®nt  dans  les  lésions  du  nerf  à  la  fesse,  alors  que  tous  les  autres  muscles  étaient 


®®es.  Au  sciatique  poplité  externe  la  dissociation  n’est  pas  rare,  elle  est  toujours 
®8lquée  sur  le  même  type:  conservation  des  péroniers,  atteinte  des  extenseurs. 

i®n  qu’en  principe  les  branches  collatérales  du  jambier  antérieur  se  détachent 
^à®lques  millimètres  plus  haut  que  celles  du  long  péronier  latéral,  elles  peuvent 
Jfe  considérées  comme  naissant  sensiblement  au  même  niveàu,  soit  le  point  de 
utircation  du  nerf  en  tibial  antérieur  et  musculo-cutané; 


Or  cette  persistance  des  péroniers  à  résister,  alors  que  tous  les  autres  muscles 
territoire  poplité  externe  sont  paralysés,  bien  que  ne  rentrant  pas  absolument 
*•08  le  cadre  des  paralysies  des  muscles  des  extrémités,  n’en  est  pas  moins  inté- 
*'®88ant  ét  jette  en  tout  cas  un  jour  particulier  surla  fixité  des  syndromes  dissociés. 

E  existence  de  ce  syndrome  clinique,  remarquable  par  son  uiliformité,  quelle 
fl'ie  soit  la  lésion  nerveuse,  suggère  quelques  comparaisons  avec  d’autres  lésions. 

0  est  tout  d’abord  que  le  même  tableau  se  retrouve  dans  certaines  affections 
’îài  touchent  les  cellules  de  la  corne  antérieure  de  la  moelle  :  sclérose  latérale 
^■^yotrophique,  paralysie  spinale  antérieure  subaiguë  ou  chronique,  syringomyé- 
etc.  ;  ou  encore  'dans  certains  cas  de  paralysie  du  plexus  hrâchial  à  type  radi- 
.  “*eire  inférieur  :  compressions  par  tumeurs,  anévrismes  dans  l’aisselle  ;  de  telle 
•^‘e  que,  depuis  le  névraxe  jusqu’à  la  naissance  de  leurs  premières  collatérales, 
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l'interruplion  des  troncs  nerveux  se  traduit,  comme  premier  signe,  par  la  perte  de 
l’action  musculaire  la  plus  lointaine. 

D’autre  part,  il  faut  remarquer  l’identité  de  ces  syndromes  dissociés  et  des  syn¬ 
dromes  de  section  complète  en  voie  de  régénération.  En  effet,  cette  régénération 
se  fait  presque  toujours  en  commençant  par  les  muscles  les  plus  prés  de  la  lésion 
causale,  pour  gagner  progressivement  les  plus  éloignés,  de  sorte  qu’il  devient  très 
difficile  de  différencier  une  interruption  qui  a  été  complète  et  qui  est  en  voie 
d’amélioration,  d’une  interruption  incomplète  dont  les  signes  persistent,  puisque 
les  deux  tableaux  cliniques  sont  les  mêmes,  envisagés  à  ce  stade  de  leur  évolution. 

La  théorie  de  la  topographie  du  tronc  en  faisceaux  contigus,  destinés  chacun  à 
un  groupe  musculaire,  parait  impuissante  à  faire  comprendre  la  persistance  du 
syndrome  de  paralysie  des  muscles  extrêmes  dans  les  interruptions  incomplètes. 
Peut-être  l’explication  serait-elle  plus  simple  en  admettant  la  théorie  de  la  répar¬ 
tition,  en  tubes  concentriques,  des  faisceaux  nerveux  (Jaboulay-Viannay),  la® 
fibres  les  plus  lointaines  au  centre,  les  collatérales  à  la  périphérie.  L’étrangle¬ 
ment  des  premières  par  les  secondes  serait  réalisé  par  le  gonflement  œdémateux 
et  la  sclérose  interfasciculaire  qui  accompagnent  et  qui  suivent  une  lésion  du  nerf, 
alors  que  les  faisceaux  superficiels,  en  dehors  de  ceux  directement  blessés  par  le 
traumatisme,  échappent  à  celle  compression. 

Dans  les  compressions,  en  particuli,'!',  toutes  les  prohabilités  sont  pour  que 
l’action  soit  plus  intense  sur  les  fibres  centrales  que  sur  les  périphériques. 

Quelle  que  soit  l’explication  du  syndrome,  sa  fréquence  permet  de  comprendre 
bien  des  formes  cliniques  complexes,  et  dans  les  associations  médio-cubilales  en 
particulier,  bien  des  attitudes  de  la  main  et  des  doigts  d’interprétalion  délicate. 

E.  F. 

498)  Les  Localisations  Motrices  et  les  Lésions  partielles  des  Nerfs 
des  Membres,  par  L.  Ferrannini.  Riforma  medica,  an  XXXIll,  n"!,  p. 

6  janvier  1917. 

499)  La  Résistance  Électrique  de  la  Peau  dans  les  Lésions  Trauxné' 
tiques  du  Nerf  Sympathique  Cervical,  par  L.  Minor.  Journal  de  NeurO’ 
pathologie  et  Psychiatrie  de  S.  S.  Korsakoff  (russe),  1915,  fasc.  2. 

Le  tableau  clinique  du  traumatisme  du  nerf  sympathique  cervical  n’est  présqu® 
jamais  limité  aux  symptômes  du  sympathique  seul;  très  souvent  s’y  ajoutent  le* 
symptômes  delà  lésion  du  nerf  vague  ou  de  l’hypoglosse  ;  quelquefois  le  nerf  spine* 
est  aussi  intéressé.  Aussi  trouve-t-on  la  combinaison  de  la  lésion  du  sympathique 
avec  celle  du  plexus  brachial  (paralysie  de  Klumpkel).  De  ce  fait  l’auteur  divise 
les  cas  qu’il  a  eu  l’occasion  d’observer,  en  trois  types  principaux  :  1"  Type  mgoglostO" 
sympathique;  se  traduisant  par  l’enrouement  de  la  voix  (nerf  récurrent),  par  l’b^ 
miatrophie  de  In  langue  (nerf  hypoglosse)  et  enfin  par  les  signes  de  lésion  d» 
sympathique.  2»  Type  vagosympathique  et  3"  Type  sympathique  pur  ou  physiologiqt>*< 
qui  se  traduit  par  le  rétrécissement  de  la  pupille  et  de  l’ouverture  palpébrale,  1* 
réaction  de  la  pupille  à  la  lumière  étant  conservée,  mais  celle  à  la  douleur,  daD* 
la  plupart  des  cas,  absente.  La  pupille  ne  se  dilate  pas  par  la  coca'ine,  mais  s® 
dilate  par  l’adrénaline,  si  la  lésion  est  périphérique.  En  outre  on  constate  d® 
l’enophtalmie  et  quelquefois  une  diminution  de  la  pression  intra-oculaire.  A  côt^ 
de  cela  existent  des  troubles  de  l’accommodation,  de  réfraction  et  une  cong®*- 
tion  de  la  conjonctive.  Du  côté  lésé,  la  température  de  la  face  peut  s’élever  et  1* 
joue  rougir.  Quelquefois  se  rencontrent  du  même  côté  des  troubles  trophiques  d® 
la  peau,  blanchissement  de  cheveux,  etc.  L’auteur  attire  l’attention  sur  les  trot' 
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Mes  de  sudation  qui  sont  pour  ainsi  dire  constants  (9  sur  10)  dans  les  cas  observés 
pendant  la  guerre  actuelle.  L’excrétion  de  la  sueur  est  absente  du  côté  paralysé, 
®0it  spontanée,  soit  provoquée  par  une  injection  de  pilocarpine  ou  par  prise  à 
•intérieur  d’une  dose  de  0«',5  d’aspirine  avec  du  thé  chaud,  d’après  l’auteur. 

L’auteur  a  appliqué  l’étude  de  la  résistance  électrique  de  la  peau,  faite  par 
'Charcot  et  Vigoureux  chez  les  basedowiens,  aux  cas  de  lésions  du  sympathique 
<^ervical,  et  a  démontré  que,  dans  ces  cas,  la  transpiration,  spontanée  ou  provo¬ 
quée,  se  faisait  seulement  dans  la  moitié  saine  de  la  tête  et  du  cou,  et  en  même 
temps  la  résistance  électrique  de  la  peau  était  augmentée  du  côté  malade.  Dans 
les  cas  où  la  transpiration  se  faisait  des  deux  côtés,  on  pouvait  quand  même 
remarquer,  en  utilisant  un  galvanomètre  sensible  (à  corde),  une  augmentation 
ue  la  résistance  électrique  de  la  peau  du  côté  malade,  due  probablement  au  jeu 
ues  vaso-dilatateurs  et  à  la  diminution  de  l’excrétion  sudorale. 

Dans  les  cas  d’irritation  du  sympathique,  le  côté  malade  transpire  plus  que  le 
■«ôté  sain  et  en  même  temps  on  peut  constater  que  la  résistance  électrique  de  la 
Paau  est  moins  élevée  du  côté  malade. 

Donc,  la  destruction  du  sympathique  cervical  s’accompagne  de  l’élévation  de  la 
résistance  électrique  de  la  peau  du  côté  lésé  et  l’irritation  par  l’abaissement  de  la 
r  sistance  du  même  côté.  A.  Perelmann  (de  Moscou). 

La  Paralysie  du  Sympathique  Cervical  dans  les  Blessures  de 
Querre,  par  Ch.  Roche.  Archives  d’ Ophtalmologie,  t.  XXXV,  n“  6,  1916,  no- 
■'^embre-décembre,  p.  330-349. 

On  sait  que  la  paralysie  du  sympathique  cervical  se  caractérise  classiquement 
un  ptosis  léger,  de  l’enophtalmie,  du  myosis  avec  conservation  des  réflexes 
pupillaires,  de  l’hypotonie  du  globe  oculaire;  à  ces  symptômes  s’ajoutent  des 
roubles  vaso-moteurs  et  de  sécrétion  sudorale  de  la  face  et,  dans  les  cas  anciens, 
■ues  troubles  trophiques. 

hauteur  rapporte  11  cas  de  paralysie  du  sympathique  cervical  par  blessure  de 
«uerre  (balle  ou  éclat  d’obus  ayant  pénétré  dans  la  région  cervicale  ou  caroti- 
•enne);  il  est  à  remarquer  que  le  syndrome  n’est  jamais  au  complet. 

,  hypotonie  oculaire  ne  figure  dans  aucune  observation;  par  contre,  le  myosis 
®  toujours  noté  et  l’enophtalmie  10  fois  sur  11.  Les  troubles  vaso-moteurs  et 
Çrétoires  sont  discrets,  il  faut  les  chercher  (chaleur  et  légère  augmentation  du 
Jome  de  la  joue). 

auteur  a  aussi  noté  des  phénomènes  à  distance  qui  paraissent  être  sous  la 
dé  troubles  sympathiques  :  une  fois  une  sudation  exagérée  de  l’ais- 
6  et  une  fois  une  sudation  de  la  cuisse  du  côté  lésé. 

ans  un  cas,  on  a  noté  une  diminution  de  la  sécrétion  salivaire  et  dans  un 
une  stase  papillaire. 

as  de  symptômes  douloureux  ni  de  causalgie,  même  dans  les  cas  où  le  grand 
Pathique  subissait  une  compression  par  un  anévrisme  diffus  ou  par  une  balle 
s.l'rapnell. 

^  *.^®^*Dation  de  cocaïne  dans  les  deux  yeux  donne  une  mydriase  de  l’œil  sain, 
•8  que  la  pupille  en  myosis  n’est  pas  dilatée.  N.  R. 

à  l’étude  des  Lésions  du  Sympathique  dans  les 
•fissures  des  jtlerfs  des  Membres,  par  Luigi  Ferrannini.  Riforma  me- 
an  XXXIII,  b“  9  et  10,  p.  226  et  253,  2  et  10  mars  1917, 

^•'ois  cas  de  troubles  vaso-moteurs  et  d’œdème  de  la  main  à  la  suite  de  lésions 


408 


REVOB  NKUROLOGIQtB 


graves  des  nerfs  radial  et  médian;  deux  cas  d’œdème  du  pied  par  lésion  du  scia¬ 
tique. 

Les  œdèmes  des  extrémités  peuvent  être  observés  en  conséquence  des  lésions 
traumatiques  des  nerfs  périphériques  (médian,  sciatique  poplité  interne),  et  quel¬ 
quefois  des  lésions  de  la  moelle.  Lorsqu’ils  ne  dépendent  pas  de  lésions  vascu¬ 
laires  directes,  ils  sont  dus  à  des  altérations  destructives  ou  irritatives  des  fibre» 
sympathiques  qui  accompagnent  dans  les  nerfs  les  fibres  du  système  cérébro- 
spinal.  Si  on  constate  surtout  ces  œdèmes  dans  les  cas  où  sont  blessés  le  médian 
ou  le  sciatique  poplité  interne,  c’est  que  ces  deux  nerfs  sont  plus  richement  pour¬ 
vus  que  les  autres  en  fibres  du  sympathique.  F.  Deleni. 

502)  Paralysie  du  Plexus  brachial,  par  Péraire.  Société  des  Chirurgiens 

de  Paris,  19  janvier  1917. 

M.  Péraire  montre  un  aviateur  dont  le  membre  supérieur  droit,  saisi  par 
l’hélice,  fit  quelques  tours  avec  elle.  Le  sujet  présente  une  paralysie  radiculair® 
totale  du  plexus  brachial  à  la  suite  de  la  torsion  et  de  l’élongation  du  hras. 

E.  F. 

503)  Lésions  Nerveuses  paraissant  considérables,  sans  Trouble» 

Fonctionnels,  par  L.  Ombrédanne.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chir 

rurgie  de  Paris,  t.  XLIII,  p.  831,  n"  13,  3  avril  1917. 

S’il  est  courant  de  voir  des  syndromes  d’interruption  nerveuse  traduisant  seu¬ 
lement  une  adhérence  minime  d’un  cordon  nerveux  au  tissu  cicatriciel  voisin,  o® 
a  plus  rarement  l’occasion  de  constater  des  lésions  de  troncs  nerveux  graves  P® 
déterminant  aucun  trouble  fonctionnel. 

Le  cas  actuel  concerne  un  ancien  fracturé  de  l’humérus,  qu’on  opère  pour  un® 
pseudarthrose  lâche.  Plus  de  trace  de  la  paralysie  radiale  contemporaine  de  1® 
blessure. 

Longue  incision  sur  le  bord  externe  du  biceps;  on  tombe  sur  un  bloc  fibreu* 
très  dense.  On  cherche  d’abord  le  nerf  radial  pour  le  dégager  et  l’écarter;  onl® 
trouve  bientôt  englobé,  sur  2  centimètres  de  longueur,  dans  le  bloc  fibreux  ci®»' 
riciel.  Le  bistouri  heurte  un  fil  métallique,  libre,  qui  est  à  son  contact.  Oncont?” 
nue  la  libération.  Le  nerf  se  renfle  en  un  névrome  de  la  taille  d’une  olive,  adhè¬ 
rent  au  bloc  fibreux  de  la  pseudarthrose.  Puis  le  nerf  s’amincit  pour  s’engag®^ 
dans  une  gouttière  osseuse  à  la  face  externe  du  fragment  supérieur.  Dans  cett® 
gouttière,  il  adhère  tellement  qu’il  faut  le  dégager  à  la  rugine.  On  retrouve  enfl® 
le  nerf  sain  à  4  centimètres  au-dessus  de  l’extrémité  du  bout  supérieur. 

Le  nerf  écarté,  on  réalise  l’osthéosynthèse  et  on  isole  le  nerf  dans  une  gaine  d® 
tissu  musculaire  emprunté  au  triceps. 

A  la  suite  de  cette  intervention,  pendant  quelques  jours,  le  blessé  a  paru  D® 
plus  pouvoir  relever  son  poignet.  Puis,  très  vite,  tout  est  rentré  dans  l’ord®®' 
L’humérus  s’est  consolidé  en  bonne  position,  et,  actuellement,  ce  blessé  se  »®^ 
bien  de  son  membre. 

Ce  nerf  radial  présentait  donc  une  striction  dans  du  tissu  fibreux,  un  cont»® 
avec  un  fil  métallique,  un  névrome  adhérent  à  un  bloc  fibreux  cicatriciel  et 
enserrement  dans  une  gouttière  osseuse  profonde  et  néoformée;  et  il  n’y 
aucun  trouble  fonctionnel. 

C’est  ce  fait  négatif,  mais  rare,  qui  méritait  d’être  signalé.  E.  F. 
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304)  Luxation  du  Nerf  Cubital  gauche,  par  F.  Villar  et  Sabotier. 
Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLII,  n"  38,  novembre 
1916,  p.  2480. 

Ce  cas  de  luxation  du  nerf  cubital  gauche  paraît  intéressant  par  la  rareté  de 
^ette  lésion  et  par  l’heureux  résultat  de  l’intervention  pratiquée. 

Le  blessé  est  un  sapeur  mécanicien  qui  subit  un  choc  violent  du  coude  fléchi 
■Contre  une  manivelle. 

L’examen  de  la  région  du  coude,  six  mois  plus  tard,  permet  de  constater  ce  qui 

■suit  : 

Lorsque  l’avant-bras  est  en  extension  sur  le  bras,  rien  d’anormal  ;  il  en  est  de 
l^ême  lorsqu’on  fléchit  légèrement  l’avant-bras.  Mais  dès  que  la  flexion  dépasse 
®ngle  droit,  on  voit  un  cordon  sortir  précipitamment  en  s’énucléant  de  la  gout- 
l’ère  épitrochléo-olécranienne  et  venir  se  placer  en  avant  de  l’épitrochlée;  à  ce 
®ioment  précis,  le  malade  éprouve  une  vive  douleur  qui  s’irradie  dans  le  petit 
“Cigt.  Par  la  palpation,  on  reconnaît  que  ce  cordon  allongé,  sous-cutané,  roule 
®ous  le  doigt  et  que  la  pression  à  son  niveau  est  également  douloureuse. 

Lorsqu’on  fait  passer  l’avant-bras  dans  l’extension,  le  susdit  cordon  regagne  la 
gouttière  épitrochléo-olécranienne,  et  si  on  fait  exécuter  de  nouveau  la  flexion,  en 
®  fixant  avec  les  doigts,  il  ne  quitte  plus  cette  gouttière;  mais  cette  fixation  du 
cordon  détermine  une  vive  douleur. 

Pas  de  troubles  moteurs  ni  sensitifs  dans  la  zone  du  nerf  cubital. 

L  examen  électrique  n’a  rien  révélé  d’anormal, 
était  facile  de  poser  le  diagnostic  de  luxation  du  nerf  cubital  et  il  était  tout 
®fiiqué  de  chercher  à  fixer  ce  nerf  à  sa  place  normale,  ce  qui  fut  fait. 

Le  traitement  sanglant  parait  le  seul  applicable  à  cette  lésion.  E.  F. 

30^  Paralysie  du  Nerf  Cubital,  en  apparence  spontanée,  avec 
«ypertrophie  du  Tronc  Nerveux  dans  sa  traversée  olécranienne. 
Les  Névrodocites,  par  J. -A.  Sicard  et  P.  Gastaud.  Bulletins  et  Mémoires  de  la 
1916*^  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXII,  n”'  29-30,  p.  1763,  9  novembre 

Les  auteurs  ont  observé,  chez  les  soldats,  des  cas  de  paralysie  du  nerf  cubital 
C'Vec  hypertrophie  du  tronc  nerveux  dans  sa  traversée  olécranienne,  survenant 
*•08  blessure  de  guerre  et  sans  traumatisme  antérieur. 

^ans  une  première  période,  on  observe  des  douleurs  irradiées  de  la  région  du 
Coude  vers  le  bras  et  l’avant-bras.  Cette  phase  douloureuse  dure  environ  de  deux 
^  ‘Cois  semaines. 

^^Lans  une  deuxième  étape,  de  la  parésie  survient  dans  le  domaine  de  la  main, 
surtout  des  deux  derniers  doigts,  avec  des  sensations  paresthésiques  d’engour- 
*^C|J^ent  et  de  fourmillement. 

stade,  l’atrophie  musculaire  se  prononce  avec  le  méplat 
louce  (tabatière  pathologique);  les  réactions  électriques 
i  ou  moins  accusés  pouvant  aller  même  jusqu’à  la  réac- 

^cs  parésies  du  cubital  ont  une  durée  évolutive  longue.  L’un  des  cas  des  auteurs 
6  déjà  de  quinze  mois.  Chez  deux  sujets,  une  amélioration  légère  s’est  produite 
POntanément.  Le  pronostic  est  favorable.  Les  nerfs  médian  et  radial  ont  été  tou- 
respectés. 

®  mécanisme  pathogénique  de  ces  types  paralytiques  est  intéressant  à  envisa- 
•  car  les  traités  classiques  n’en  font  pas  mention.  11  s’agit  de  compression  du 
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nerf  dans  sa  traversée  olécranienne,  sous  l’influence  de  poussées  fibreuses  périar-' 
ticulaires  d’origine  rhumatismale. 

Ces  cas  spéciaux  de  paralysie  cubitale  semblent  devoir  être  rapprochés  de  ceux 
de  la  paralysie  radiale,  dite  a  frigore,  ou  encore  par  compression  dans  la  gout¬ 
tière  de  torsion.  Ils  prennent  place  dans  le  cadre  général  des  syndromes  sensitive* 
moteurs  qu’on  peut  appeler  névrodocites  (inflammation  du  canal  qui  reçoit  le 
nerf). 

Le  groupement  spécial  des  névrodocites  relève  d’une  pathogénie  univoque,  c’est- 
à-dire  de  l’enserrement  d’un  tronc  nerveux  que  des  circonstances  pathologique» 
bloquent  trop  à  l’étroit  dans  un  manchon  osseux  ou  fibro-osseux,  le  contenant 
pouvant  influer  sur  le  contenu,  ou  réciproquement. 

La  décision  à  prendre  au  point  de  vue  militaire,  dans  ces  cas,  est  soit  l’affecta¬ 
tion  au  service  auxiliaire,  soit  la  proppsition  d’une  réforme  temporaire  de  la  pre¬ 
mière  ou  de  la  deuxième  catégorie,  selon  que  le  malade  est  resté  plus  ou  moin» 
longtemps  sur  le  front,  ou  suivant  la  mention  du  billet  d’origine.  On  peut,  en 
effet,  invoquer  les  fatigues  de  la  zone  des  armées  ou  l’humidité  des  tranchées  dan» 
le  déterminisme  de  ces  paralysies.  E.  F. 

506)  Syndrome  Médio-cubital  traumatique,  Étude  clinique,  anato¬ 
mique  et  histologique,  par  M.  Lobper  et  G.  Giraud.  Le  Progrès  médicalr 

n”  14,  p.  109-113,  7  avril  1917. 

Parmi  les  blessures  nerveuses,  celles  des  nerfs  du  bras  sont  incontestablement 
les  plus  fréquentes.  Elles  sont  simples  ou  associées.  L’isolement  relatif  du  radial 
permet  la  constitution  d’un  syndrome  radial  à  peu  prés  pur.  Le  voisinage  du 
cubital  et  du  médian  favorise,  au  contraire,  la  production  d’un  syndrome  com¬ 
plexe,  le  syndrome  •  médio-cubital  ». 

Réalisé  par  des  blessures  haut  ou  bas  situées,  et  variable  d’ailleurs  dans  cer¬ 
tains  de  ses  termes  suivant  le  niveau  de  la  lésion,  il  est  certainement  plus  fré¬ 
quent  dans  les  blessures  de  la  partie  interne  et  inférieure  du  bras,  en  raison  du 
contact  plus  intime  des  deux  nerfs. 

Les  auteurs  rapportent  ici  un  syndrome  d’association  médio-cubitale  et  vascu¬ 
laire  traumatique, suivi  du  chevet  du  blessé  jusqu’à  l’amphithéâtre;  cette  observa¬ 
tion,  tant  clinique  qu’anatomique,  prise  dans  tous  ses  détails,  constitue  comma 
une  iconographie  à  peu  près  complète  et  quasi  schématique  du  type.  Elle  est  inté¬ 
ressante  au  triple  point  de  vue  de  l'anatomie  pathologique,  de  la  sémiologie  cli¬ 
nique  et  du  traitement. 

Anatomiquement,  grâce  à  une  dissection  complète,  les  auteurs  ont  pu  constater 
sur  le  même  sujet  la  plupart  des  modalités  histologiques  des  lésions  traumatique^ 
des  nerfs  périphériques  :  l’interruption  complète  d’un  nerf,  le  médian,  avec  for* 
mation  d’un  névrome  central  en  massue  semé  de  fibres  de  régénération,  et  dégé' 
nérescenoe  du  bout  périphérique;  l’interruption  incomplète  de  l’autre  nerf,  1® 
cubital,  avec  formation  d’un  névrome  fusiforme,  scléreux  et  inflammatoire,  dont- 
le  tissu  fibreux  dissocie  le  faisceau  nerveux  mais  en  respecte  le  plus  grand 
nombre 

Ce  névrome  d’attrition  s’oppose,  tant  par  sa  forme  que  par  sa  texture  et  s® 
valeur  fonctionnelle,  au  névrome  de  section  du  médian,  car  il  permet  la  conti¬ 
nuité  des  fibres  nerveuses  dans  le  bout  périphérique  du  nerf  cubital. 

Enfin,  au  voisinage  de  celte  gangue  fibreuse,  qui  enserre  étroitement  les  ner^*, 
blessés,  les  soude  aux  tissus  voisins,  pénétre  et  détruit  les  muscles,  l’artère  humé¬ 
rale  est  sectionnée  et  oblitérée. 
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Cliniquement,  on  voit  quelles  peuvent  être,  sur  l’attitude  et  l’esthétique  de  la 
•nain,  sur  les  mouvements  de  ses  divers  segments,  les  conséquences  d'une  lésion 
associée  du  cubital  et  du  médian.  Ces  deux  nerfs  forment  un  tout  physiologique, 
doù  dépendent  à  la  fois  la  flexion,  l’adduction  et  la  pronation  du  poignet,  la 
flexion  des  premières  phalanges  et  l’extension  des  deux  derniéreis,  la  flexion  et 
1  opposition  du  pouce  et  l’auriculaire,  les  mouvements  de  latéralité  des  doigts. 
L  atteinte  du  cubital  et  du  médian  au-dessus  du  coude  devrait  donc  entraîner 
fatalement  la  suppression  de  ces  divers  mouvements  de  la  main  et  des  doigts,  car 
6lle  atteint  dans  son  ensemble  tout  l'appareil  pronato- fléchisseur.  Mais  des  lésions 
oévritiques  se  constituent;  des  rétractions  fibreuses  et  tendineuses  multiples 
®  ajoutent  aux  paralysies,  des  phénomènes  d'excitation  aux  phénomènes  de  déficit; 
«■ussi  la  main  n’est-elle  point  étalée,  amincie  et  plate,  les  doigts  hypertendus  et 
tomme  renversés  en  arrière;  elle  se  ramasse,  se  creuse,  et  ses  éléments  se  con¬ 
tractent  dans  la  paume. 

Chez  le  malade,  la  conservation  relative  de  certains  éléments  du  cubital,  l’appa¬ 
rition  de  lésions  névritiques,  expliquent  autant  que  les  réactions  tendineuses  ou 
les  adhérences  la  constitution  de  ce  type  clinique  spécial;  la  quadruple  griffe  digi¬ 
tale  est  irréductible,  le  poignet  est  en  flexion  forcée,  les  muscles  de  l’éminence 
tflénar  sont  rétractés  et  il  n’est  pas  jusqu’à  l’hyperesthésie  de  la  face  palmaire 
06  la  main  qui  ne  vienne  témoigner  de  la  conservation  et  de  l’irritation  de  cer¬ 
tains  filets  nerveux. 

11  y  a  lieu  de  faire  remarquer  combien  l’oblitération  de  l’artère  humérale  peut 
oontribuer  à  aggraver  le  pronostic  et  compliquer  le  traitement. 

En  réduisant  au  minimum  l’irrigation  du  foyer  traumatisé,  elle  s’oppose  à  la 
Réparation  dès  muscles  et  des  nerfs  et  à  la  résorption  du  tissu  fibreux;  elle 
interdit  de  trouver  dans  cette  gangue  scléreuse  et  compacte  le  matelas  de  tissu 
roupie  nécessaire  à  une  suture  correcte  et  à  une  libération  durable;  elle  ne  permet 
même  pas  la  nutrition  d’un  greffon,  si  minime  et  si  vivant  qu’il  soit. 

En  un  mot  elle  rend  singulièrement' précaire  toute  tentative  de  greffe  ou  de 
suture  et  voue  presque  fatalement  â  l'insuccès  les  interventions  chirurgicales  les 
Pfus  habiles  et  les  mieux  conduites.  E.  F. 

L’Association  Médio-cubitale  dans  les  Blessures  du  Membre 

Supérieur,  par  G.  Giraud.  Thèse  de  Montpellier,  1917, 207  pages.  Jouve,  éditeur, 
Paris. 


Excellente  étude  des  lésions  associées  des  nerfs  médian  et  cubital,  dans  les 
assures  du  membre  supérieur,  basée  sur  18  observations  inédites  et  l’ensemble 
6s  travaux  parus  depuis  la  guerre  sur  cette  question. 

Après  une  esquisse  générale  d’anatomo-physiologie  médio-cubitale,  dans;  ses; 
^RPports  avec  la  clinique  (trajet  anatomique  du  nerf,  distribution  motrice  et  sen~ 
6itive,  réflectivité  tendineuse  et  périostée,  topographie  fasciculaire  médio-cubitale),, 
un  court  exposé  des  lésions  nerveuses  constatées  lors  des  interventions.  Tau- 
6ur  étudie  les  nombreux  syndromes  cliniques  médio-cubitaux  causés  par  les  l&les^ 
mres  de  guerre  : 

Syndrome  d’interruption,  avec  sa  forme  totale,  ses  formes  partielles,  varia- 
6s  suivant  l’étago  lésé  (types  moyen,  inférieur,  partiel),  ses  formes  dissociées, 
les  groupements  se  multiplient  suivant  qu’à  la  paralysie  totale  de  l’un  des 
^•■fs  s’associe  une  paralysie  partielle  de  l’autre  nerf,  ou  que  les  deux  nerfs  sont 
Partiellement  touchés  au  même  étage  ou  à  des  étages  différents; 
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2”  Syndrome  d’irritation,  forme  trophique,  forme  causalgique,  forme  hyper¬ 
tonique; 

.  3»  Syndrome  mixte  d’interruption  et  d’irritation.  H.  Roger. 

508)  La  Préhension  du  Pouce  dans  les  Paralysies  du  Cubital  et  du 
Médian  et  dans  les  Paralysies  associées  de  ces  deux  Nerfs,  par  Paul 
ÜEScousT.  Presse  médicale,  8  février  1917,  n“  9,  p.  83. 

Le  mouvement  de  préhension  du  pouce  est  déterminé  par  l’action  simultanée 
de  deux  muscles  principaux  :  l’adducteur  du  pouce  (cubital)  et  le  fléchisseur  du 
pouce  (médian).  L’intégrité  complète  de  ces  deux  muscles  et  leur  synergie  absolue 
sont  nécessaires  pour  assurer  l’exécution  normale  de  ce  mouvement. 

Dans  le  cas  de  lésion  nerveuse  du  cubital  ou  du  médian  ou  des  deux  nerfs 
ensemble,  on  observe  des  modifications  dans  l’attitude  du  pouce  pour  l’exécution 
de  ce  mouvement  et  on  utilise,  à  cet  effet,  le  procédé  de  traction  d’un  journal  plié 
entre  le  pouce  et  l’index  de  chaque  main.  Si  le  cubital  est  intéressé,  on  observe  le 
signe  de  Promeut;  si  le  médian  est  paralysé,  c’est  le  signe  de  renversement  du 
pouce;  dans  les  paralysies  associées  du  médian  et  du  cubital,  ou  bien  les  deux 
nerfs  sont  atteints  d’un  degré  égal  de  paralysie,  alors  l’altitude  du  pouce  reste 
normale,  mais  la  préhension  est  impossible,  ou  bien  il  y  a  prépondérance  de  lésion 
d’un  des  deux  nerfs,  et  alors  on  aura  l’ébauche  du  signe  de  Froment  si  c’est 
le  médian  qui  est  moins  touché  ou  bien  l’ébauche  du  signe  de  renversement  du 
pouce  si  c’est  le  cubital  qui  est  le  moins  intéressé. 

Ces  trois  signes  ont  une  valeur  clinique  et  pronostique  parce  qu’ils  sont  cons¬ 
tants,  précoces  et  parce  qu’ils  sont  parmi  les  derniers  à  disparaître.  De  plus,  au 
point  de  vue  diagnostic,  ils  sont  une  preuve  objective  du  territoire  nerveux  lésé  et 
au  point  de  vue  pronostic  un  témoin  fidèle  de  la  marche  de  la  restauration  ner¬ 
veuse  et  de  la  récupération  motrice.  E.  F. 

309)  Sur  la  Paralysie  globale  de  la  Main  et  des  Doigts  ou  du  Membre 
supérieur  en  totalité  à  la  suite  de  petites  Blessures  par  Armes  à 
Feu,  par  G.  Fastine.  Riforma  medica,  an  XXXllI,  ri"  6,  p.  149,  10  février  1917' 
Quatre  cas.  Une  main  tombante  à.  la  suite  d’une  blessure  par  balle  de  l’articula' 

tion  métacarpo-phalangienne  du  médius;  une  main  figée  en  gouttière  à  la  suite 
d’un  choc  par  éclat  d’obus  qui  enfonça  la  main  en  terre,  doigts  retournés  ;  main 
d’accoucheur  à  la  suite  d’une  blessure  métacarpo-phalangienne;  main  d’accou¬ 
cheur  à  la  suite  d’une  désarticulation  de  l’index.  Discussion  de  la  pathogénie  de 
ces  cas  qui  rentrent  dans  la  catégorie  des  faits  décrits  par  Babinski  et  Froment, 
H.  Meige  et  Mme  Alhanassio  üénisly,  etc.  F.  Deleni. 

310)  Monomyoplégies  Traumatiques,  Étude  sur  un  Groupe  de  Lésion^ 
du  Système  Nerveux  périphérique  par  les  Projectiles  modernes, 

par  Mally  et  Cohpkchot.  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  t.  LXXVll,  n”  9> 
p.  298,  27  février  1917. 

Les  monomyoplégies  sont  les  paralysies  musculaires  causées  par  la  lésion  de 
leur  système  nerveux  moteur  après  émergence  des  nerfs  correspondants;  elles 
seraient  assez  fréquentes. 

MM.  Mally  et  Corpechot  présentent  45  observations  recueillies  au  cours  de  1® 
guerre  actuelle,  et  dans  lesquelles  ils  ont  trouvé  des  paralysies  d’un  seul  muscle, 
paralysies  dont  les  caractères  objectifs  étaient  nettement  périphériques, 

L’éclat  d’obus,  de  petite  dimension,  animé  d’une  grande  vitesse,  la  balle  pe“^’ 
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produire,  soit  par  section,  soit  par  dilacération,  une  lésion  nerveuse  que  l’on  peut 
situer  sur  le  trajet  de  la  dernière  ramification  motrice  innervant  le  muscle,  ou 
®ême  sur  la  zone  de  pénétration  intramusculaire  de  ce  filet  moteur  ultime. 

La  symptomatologie  comporte  :  la  perte  du  mouvement  volontaire  correspon- 
dant  au  muscle  paralysé,  alors  que  le  mouvement  communiqué  reste  absolument 
Lbre  et  normal  dans  son  amplitude;  l’absence  de  troubles  sensitifs  et  d’altérations 
vaso-motrices  ou  trophiques;  l’existence  d’une  amyotrophie  localisée  plus  ou 
laoins  prononcée.  L’examen  électrique  permet  de  constater,  au  niveau  des  mus- 
paralysés,  des  réactions  anormales  variant  depuis  le  type  de  dégénérescence 
Vfallérienne  jusqu’aux  altérations  les  plus  légères  de  l’excitabilité  électrique. 

L’explication  d’une  lésion  nerveuse  périphérique,  traumatique,  siégeant  sur  la 
dernière  ramification  du  système  nerveux  moteur,  ou  sur  la  zone  de  pénétration 
•nirarausculaire,  paraît  justifiée  :  1°  par  les  propriétés  balistiques  des  projectiles 
Modernes,  par  leur  forme  et  leur  nature;  2”  par  le  diagnostic  différentiel  qui 
permet  notamment  de  les  distinguer  des  paralysies  dissociées  par  traumatisme 
partiel  des  gros  troncs  nerveux  ou  des  racines. 

Cette  dernière  classe  (paralysies  dissociées),  déjà  connue,  est  en  réalité  très 
yoisine  des  monomyoplégies  et  parfois  les  deux  variétés  de  lésions  coexistent 

juxtaposées. 


L’exploration  électrique  est  indispensable  si  l’on  veut  analyser  avec  précision 
les  différents  éléments  qui  figurent  dans  la  composition  d’une  impotence  fonc¬ 
tionnelle  généralement  complexe. 

Ces  myoplégies  déterminent  souvent  une  impotence  atteignant  une  fonction; 
®aais  le  plus  fréquemment  il  s’agit  d’un  trouble  fruste,  atypique,  entravant  seule- 
inent  le  jeu  physiologique  d’un  groupe  musculaire. 

Les  monomyoplégies  sont  justiciables,  en  cas  d’incurabilité,  d’une  intervention 
®^irurgicale  ordinairement  d’ordre  prothétique  par  suppléance. 

Les  auteurs  estiment  l’impotence  à  5  ou  45  °/„,  suivant  le  cas.  E.  F. 


Un  cas  de  Névrite  ascendante,  par  Fehby.  Réunion  médicale 
de  la  V"  Armée,  3  novembre  1916. 

ii  s’agit  d’un  artilleur  qui  eut  le  pouce  gauche  pris  entre  deux  rails  de  chemin 
®  fer  au  cours  d’un  exercice. 

La.  plaie  fut  longue  à  guérir  et  se  cicatrisa  lentement.  Avant  même  la  cicatrisa- 
^^0  apparurent  des  douleurs  partant  de  la  blessure  et  irradiant  dans  le  membre 
®’^Périeur.  Ces  douleurs  deviennent  rapidement  intolérables,  au  point  de  sup¬ 
primer  presque  complètement  le  repos  du  blessé. 

l’examen,  on  constate  que  la  peau  du  pouce  et  de  l’index  est  amincie,  rouge, 
Usante  et  lisse,  avec  disparition  des  plis  cutanés,  réalisant  l’aspect  du  glossy- 
'ri;  les  ongles  sont  déformés,  fendillés,  la  main  est  froide  et  la  sudation 
^^^gérée. 

Atrophie  musculaire  nette,  atteignant  surtout  les  éminences  thénar  et  hypo- 
Qar  et  les  muscles  interosseux. 

L  extension  et  la  flexion  des  doigts  ainsi  que  les  mouvements  des  différents  seg- 
®àts  du  membre  supérieur  sont  douloureux.  Les  troubles  de  la  sensibilité  sont 
“bjectifs  et  objectifs.  Le  malade  accuse  des  douleurs  violentes,  continues  avec 
Paroxysme  et  siégeant  dans  toute  l’étendue  du  membre  supérieur  gauche.  La 
1*  ®88ion  des  nerfs  et  des  muscles  est  très  douloureuse  ;  ces  phénomènes  sont  sur- 
*it  marqués  sur  le  trajet  du  radial  et  du  médian.  Les  sensibilités  tactile  et  dou- 
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loureuse  sont  légèrement  émoussées  ainsi  que  la  perception,  du  froid  et  du  chaud;. 

Réflexes  diminués.  L’examen  électrique  révèle  une  diminution  de  l’excitabilité 
musculaire. 

11  parait  s’agir  d’un  cas  de  névrite  ascendante  vraie,  par  opposition  avec  ce 
que  l’on  pourrait  appeler  des  fausses  névrites  ascendantes,  où  l’on  observe  de» 
douleurs  présentant  à  peu  prés  les  mêmes  caractères,  mais  ne  s’accompagnent 
pas  d’atrophie  ni  d’autres  troubles  importants. 

L’absence  de  douleurs  superficiëlles  très  vives  et  provoquées  par  le  simple  con' 
tact  fait  éliminer  l’idée  d’une  causalgie. 

Le  pronostic  doit  donc  rester  assez  réservé.  Une  sédation  des  phénomènes  peut 
évidemment  se  produire,  mais  il  y  a  plutôt  lieu  de  craindre  que  l’infection  d* 
continue  sa  marche  ascendante  et  que  les  symptômes  se  complètent  et  s’aggravent. 

N.  R. 

512)  Un  cas  de  Paralysie  du  Nerf  Sciatique  poplité  externe  due  à  la 

Compression  par  la  Jambière,  par  Albeht  Mouchet  et  R. -J.  LogrB- 

Paris  médical,  an  VII,  n"  15,  p.  303,  14  avril  1917. 

Paralysie  organique  du  nerf  sciatique  poplité  externe  gauche  due  à  la  compres¬ 
sion  par  la  jambière. 

Cette  paralysie  est  d’ailleurs  survenue  dans  des  conditions  exceptionnelles  de 
surmenage  :  pendant  la  période  qui  a  précédé  l’apparition  de  la  paralysie,  le  ma¬ 
lade,  offlcier,  ne  pouvait  se  déshabiller  pour  dormir;  il  est  resté  trois  semaines 
sans  se  déchausser.  L’extrémité  supérieure  de  la  jambière  se  terminait  exacte¬ 
ment  au  niveau  du  col  péroné;  le  nerf  était  anormalement  superficiel;  le  malade 
serrait  ordinairement  plus  fort  la  jambière  .gauche,  celle  du  côté  qui  se  para¬ 
lysa. 

Au  point  de  vue  étiologique  le  fait  n’est  peut-être  pas  exceptionnel.  Lorsqu’on 
réfléchit  à  la  fréquence  des  paralysies  par  compression  du  nerf  radial,  qui  n’est 
cependant  ni  plus  superficiel  que  le  sciatique  poplité  interne  ni  soumis,  d’ordi¬ 
naire,  à  des  causes  de  compressions  soit  plus  intenses,  soit  plus  prolongées,  on  «st 
conduit,  par  analogie,  à  attirer  l’attention  des,  médecins  d’armée  sur  la  fréquence 
possible  de  ces  paralysies  par  les  guêtres,  survenues  dans  la  tranchée  à  la  faveur 
des  conditions  adjuvantes  particulièrement  actives  de  froid,  d’humidité  et  de 
fatigue. 

Un  des  enseignements  de  la  guerre  actuelle  est  précisément  la  notion  de  l’i®' 
portance  considérable  qui  s’attache  à  cette  association  étiologique  fréquente» 
refroidissement  et  compression,  surtout  lorsque  l’influence  de  cette  double  cause 
est  infiniment  prolongée.  11  suffit  de  rappeler  le  rôle  que  joue  la  compressino 
exercée  par  les  molletières  sur  la  jambe,  dans  l’étiologie  cependant  essentielle' 
ment  climatérique  des  froidures  et  des  gelures  du  membre  inférieur.  Si,  dans  le* 
gelures,  la  compression  diffuse  par  la  molletière  de  laine  ou  de  toile  peut  interve¬ 
nir  en  même  temps  que  le  froid  pour  expliquer  des  phénomènes  de  névrite  diffuse»’ 
ne  doit-on  pas,  a  fortiori,  en  présence  d’une  lésion  du  sciatique  poplité  externe» 
ne  pas  s’en  tenir  à  l’hypothèse  banale  d’une  cause  a  frigore  et  rechercher  systé¬ 
matiquement  k  l’origine  d’une  paralysie  localisée  une  compression  localisée  par  1* 
jambière  de  cuir? 

Si  cette  étiologie  était  reconnue,  elle  présenterait  cet  intérêt  de  pouvoir  êtra 
facilement  prévenue  par  des  mesures  d’hygiène  vestimentaire.  De  même  qu’on  ® 
donné  aux  soldats  d’utiles  conseils  sur  la  façon  de  porter  les  molletières  et  suf 
l’inconvénient  de  les  serrer  trop  fort,  de  même  il  conviendrait  de  mettre  en  gaf^ 


ANALYSES 


415. 

les  soldats  contre  une  constriction  trop  étroite  ou  trop  prolongée  par  les  jam- 
l>}ères;  il  conviendrait  surtout  de  les  engager  à  ne  pas  choisir  des  guêtres  dont  le 
bord  supérieur  remonte  précisément  jusqu’au  niveau  du  col  du  péroné  et  vienne  y 
exercer,  par  l’intermédiaire  de  la  courroie  supérieui’e  de  fermeture,  son  maximum 
de  compression.  E.  F. 

bi3)  Les  Troubles  de  la  Marche  dans  la  Paralysie  du  Sciatique  po¬ 
plité  externe,  leur  Traitement,  par  J.  Privât  et  J.  Belot.  Presse  midi- 
eale,  24  mai  i917,  n»  29,  p.  297. 

Intéressante  étude  complétée  par  9  ligures  démonstratives  et  aboutissant  à  cette 
conclusion  que  l’arthrodèse  est  loin  d’être  le  procédé  le  meilleur  pour  remédier  à 
la  paralysie  des  extenseurs;  la  prothèse  y  réussit  mieux.  L’opération  sanglante 
anpprime  toute  espérance,  et  elle  crée  une  infirmité  plus  pénible  que  la  lésion  à 
Imiter.  L’appareil  sauvegarde  le  bénéfice  d’une  restauration  possible,  et  travaille 
pour  elle  en  permettant  la  gymnastique  nerveuse.  Il  rend  leur  activité  fonction¬ 
nelle  aux  muscles  et  au  nerf  antagoniste  demeurés  sains.  11  conserve  les  mouve¬ 
ments  articulaires,  permet  au  blessé  une  marche  correcte  et  sans  fatigue,  en 
plaine  ou  en  côte,  et  supprime  les  causes  d’entorse.  E.  F. 

®14)  Paralysies  graves  du  Nerf  Sciatique  consécutives  à  des  Injec¬ 
tions  fessières  de  Quinine,  par  J. -A.  Sicard,  L.  Rimbaud  et  H.  Roger. 
Pwis  médical,  an  Vil,  n"  1,  p.  10-13,  b  janvier  1917. 

Les  auteurs  ont  observé  un  certain  nombre  de  cas  de  sciatiques  graves 
(13  cas)  avec  troubles  sensitifs  très  douloureux  et  paralysie  motrice  à  peu  prés 
lotale  du  membre  inférieur,  à  la  suite  d’injections  de  quinine  pratiquées  défec- 
loeusement  dans  la  région  fessiére. 

La  plupart  des  malades  étudiés  récemment  venaient  de  Salonique.  Chez  7 
O  entre  eux  sur  10,  l’injection  avait  été  pratiquée  par  des  infirmières.  Cinq  ma- 
*■068  sont  encore  retenus  au  lit  avec  douleurs  vives  et  impossibilité  de  tout  mou- 
^«naent  de  marche.  Deux  autres,  après  un  an  de  traitement,  n’ont  vu  aucune  amé- 
mration  survenir,  ils  restent  des  paralytiques  du  sciatique  et  la  réforme  est 
oevenue  obligatoire  pour  eux.  Huit  autres  sont  en  voie  d'amélioration. 

Chez  plusieurs  de  ces  sujets  on  a  constaté  une  réaction  complète  de  dégénéres- 
mnee  dans  les  muscles  tributaires  du  sciatique  et  surtout  dans  le  territoire  du 
*®iatique  poplité  externe. 

Deux  faits  sont  à  mettre  en  évidence  dans  ces  paralysies  postquiniques  du  scia- 
‘^ue;  d’une  part,  l’injection  pratiquée  dans  une  région  fessiére  mal  choisie  topo- 
8®aphiquement  et,  d’autre  part,  l’effet  direct  destructeur  de  la  quinine  sur  le  nerf. 

,  Homme  conclusion  pratique  il  est  donc  Indiqué  de  se  conformer  strictement  aux 
mdications  de  topographie  fessiére  élective  données  par  les  classiques  où,  si  le 
P®rsonnel  hospitalier  ne  peut  être  suffisamment  éduqué,  la  règle  la  plus  simple 
de  conseiller  l’injection  à  la  face  externe  de  la  cuisse.  Veut-on  quand  même 
*  adresser  à  la  piqûre  fessiére,  le  sujet  sera  mis  alors  en  attitude  de  position 
*®ei8e.  Dans  ces  conditions  de 'statique  ainsi  modifiée,  le  tronc  nerveux  se  dé- 
^obe  sûrement  à  toute  atteinte  nocive  d’une  aiguille  mal  dirigée. 

E.  Feindel. 

Le  Signe  Achilléen  sensitif  dans  les  Affections  du  Nerf  Scia¬ 
tique,  par  G.  Revaült  d’Allonnes.  Presse  médicale,  18  juin  1917,  p.  351. 

Ce  signe  se  recherche,  le  malade  étant  à  genoux  ou  couché  sur  le  ventre,  par  le 
F  Ocement  du  tendon  d’Achille,  en  comparaison  avec  le  côté  normal. 
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Si  le  tronc  du  sciatique  est  sectionné  ou  détruit,  le  pincement  du  tendon 
d’Achille  n’est  pas  senti,  cela  va  de  soi.  Si  le  tronc  du  nerf  est  indemne,  mais 
l’une  de  ses  deux  branches  sectionnée,  sans  irritation  névritique  de  la  branche 
intacte,  il  y  a  hypoesthésie  achilléenne. 

L’anesthésie  achilléenne  bilatérale  est  reliquat  de  polynévrite;  l’hyperalgésie 
bilatérale  marque  que  la  réparation  s’avance. 

L’hyperalgésie  achilléenne  unilatérale  marque  toutes  lésions  du  sciatique, 
légères  ou  graves.  C’est  là  le  point  intéressant.  Cette  hyperalgésie  se  retrouve  dans 
les  affections  médicales.  E.  F. 

^16)  La  Sensibilité  du  Tendon  d’Achille  dans  les  Affections  du  Nerf 
sciatique,  par  G.  Revault  d’Allonnes  etL.  Rimbaud.  Marseille  médical,  n.  s., 
n*  15,  1"  avril  1917,  p.  468. 

Le  pincement  du  tendon  d’Achille,  normalement  douloureux,  fournit  de  pré¬ 
cieuses  données  quand  on  le  pratique  sur  les  sujets  atteints  d’affections  sciatiques 
médicales  ou  chirurgicales.  L’hypoalgésie  et  l'analgésie  correspondent  aux  cas  rela¬ 
tivement  rares  d’interruption  partielle  ou  totale  du  nerf.  Beaucoup  plus  fré¬ 
quente  est  l'hyperalgésie.  Ce  «  signe  achilléen  »  des  irritations  sciatiques  se  dis¬ 
tingue  par  sa  constance  et  sa  finesse.  Les  auteurs  l’ont  exploré  chez  20  malades 
atteints  d’algie  ou  de  névrites  médicales,  et  chez  20  autres  de  qui  le  nerf  sciatique 
«U  ses  branches  avaient  été  offensés  par  des  projectiles  ou  par  de  maladroites 
injections  de  quinine.  Alors  que  les  points  de  Valleix,  les  signes  de  Laségua,  de 
Bonnet  et  tant  d’autres  faisaient  défaut  le  plus  souvent,  au  contraire  l’examen  de 
la  sensibilité  achilléenne  cadrait  remarquablement  avec  les  diagnostics  établie 
d’autre  part  à  l’aide  de  toutes  les  ressources  réunies  de  la  clinique  et  de  l’éleclro- 
diagnostic.  N.  R. 

Si 7)  Sensibilité  profonde  Plantaire  dans  la  Sciatique;  point  médio- 
plantaire,  par  J. -A.  Sicard  et  H.  Roger.  Marseille  médical,  n.  s.,  n°  15,  l"  avril 
1917,  p.  469. 

La  recherche  de  la  sensibilité  du  tendon  d’Achille,  pratiquée  par  MM.  Rimbaud 
et  Revault  d’Allonnes,  met  en  lumière  une  des  réactions  sensitives  profondes  :  1» 
sensibilité  tendineuse  qu’on  observe  au  cours  des  sciatiques  médicales  et  chirui’gi' 
cales. 

Or,  il  est  un  carrefour,  situé  très  exactement  en  un  point  médian  plantaire,  é 
la  base  des  métatarsiens,  point  médio-plantaire,  où  la  pression  digitale  actionne 
l’ensemble  des  sensibilités  profondes  :  sensibilité  tendineuse,  par  les  tendons  des 
fléchisseurs  des  orteils  et  des  péroniers;  sensibilité  musculaire,  parles  fibres  mus¬ 
culaires  médianes  des  masses  plantaires  externe  et  interne,  et,  enfin,  sensibilité 
•osseuse,  par  la  base  des  métatarsiens.  En  règle  très  générale  la  douleur  provo¬ 
quée  par  la  pression  du  point  médio-plantaire  marche  de  pair  avec  celle  décelé® 
par  la  palpation  du  tendon  d’Achille.  Dans  quelques  cas  rares,  cependant, 
réaction  médio-plantaire  existe  vive,  alors  que  celle  du  tendon  d’Achille  reste 
atténuée. 

La  sensibilité  médio-plantaire  est  abolie  dans  les  lésions  graves  du  nerf  scie- 
tique  poplité  externe  ou  du  tronc,  à  plus  forte  raison  dans  les  sections.  Elle  est 
très  nettement  exagérée,  au  contraire,  dans  les  syndromes  d’irritation  d’ordre 
médical,  ou  par  blessure. 

Ce  signe  du  point  médio-plantaire  parait  donc  apporter  un  appoint  diagnostique 
intéressant  à  la  sémiotique  des  alfections  du  nerf  sciatique.  N.  R. 


ANALYSES 


417 


518)  Le  Réflexe  abdominal  dans  la  Sciatique.  Nouveau  Signe,  par 

PisANi.  Rivista  critica  di  Clinica  medicina,  n'  11,  mars  1916. 

519)  Moyen  pour  découvrir  la  Simulation  de  la  Sciatique,  par  Vm- 

CENzo  Neri.  Riforma  medica,  n“  28,  1916. 

520)  Les  petits  Signes  électriques  de  la  Sciatique,  par  Vincenzo  NEBr 

BoUelino  delle  Scienze  Mediche,  féyrier  1917. 

521)  Trois  nouveaux  Signes  de  la  Sciatique,  par  de  Sandro.  Rivista 

critica  di  Clinica  medica,  n“'  43-44,  1916. 

Ce  sont  ; 

1°  La  douleur  fessière  par  la  compression  du  point  supra-poplité.  Une  pression 
exercée  sur  l’extrémité  inférieure  du' grand  nerf  sciatique,  un  peu  au-dessus  de  sa 
division  en  sciatique  poplité  interne  et  externe,  provoque  une  vive  douleur  à 
la  fesse  sur  la  première  portion  du  nerf  au  niveau  de  sa  sortie  par  l’échancrure 
Sciatique  et  de  son  trajet  entre  l’ischion  et  le  trochanter.  Le  point  à  comprimer 
siège  exactement  un  peu  au-dessus  du  sommet  de  l’angle  poplité  supérieur,  à  cinq 
travers  de  doigt  au-dessus  du  pli  cutané  transversal.  Ce  signe  peut  être  recherché 
soit  que  le  malade  se  tienne  debout,  soit  mieux  quand  il  est  couché  sur  le  dos  ou 
sur  le  ventre; 

2"  La  rotation  externe  de  la  jambe  et  du  pied  ou  l’élévation  du  talon  dans  la 
marche  latérale.  Si  le  malade  marche  latéralement,  on  voit  se  produire  du  côté 
malade  une  rotation  externe  de  la  jambe  et  du  pied.  Si  on  dit  au  malade  de  cor- 
l’iger  cette  rotation,  il  marche  avec  le  talon  élevé,  mais  bientôt  il  se  fatigue  et  il 
est  obligé  d’appujer  le  talon  en  même  temps  que  la  rotation  externe  réapparaît. 
H  s’agit  d’une  attitude  automatique  prise  par  le  malade  pour  atténuer  sa  souf¬ 
france  ; 

3°  La  flexion  dorsale  des  orteils  dans  la  marche.  Lorsque  le  malade  marche 
pieds,  nus,  il  fléchit  les  orteils  du  côté  malade, surtout  le  gros  orteil.  Il  est  vrai  que, 
même  chejs  les  sujets  bien  portants,  sans  sciatique,  on  voit  les  doigts  en  flexion 
dorsale  quand  le  pied  est  en  l’air,  mais  à  peine  ont-ils  posé  le  pied  sur  le  sol  que 
cette  flexion  disparaît,  tandis  que  les  malades  atteints  de  sciatique  appuient  le 
pied  sur  la  plante  seulement  et  cette  flexion  dorsale  persiste.  II.  N. 

522)  Le  Signe  du  Fessier  dans  la  Névralgie  Sciatique,  par  Félix  Rose. 

Presse  médicale,  4  juin  1917,  p.  319. 

n  s’agit  de  l’exagération,  du  côté  malade,  du  réflexe  fessier.  Ce  signe  objectif 
est  de  constatation  aisée.  Pour  la  recherche  du  réflexe  fessier,  il  faut  mettre  le 
malade  à  plat  ventre,  lui  commander  de  relâcher  les  fesses,  et  frapper  d’un  coup 
*èger  du  marteau  à  réflexes  sur  les  insertions  du  grand  fessier  au  niveau  du  bord 
des  IP  et  IV'  pièces  sacrées.  La  percussion  détermine  dans  ce  muscle  une  contrac- 
fion  fasciculaire  visible  sous  la  peau  et  très  différente  de  la  contraction  volon- 
taire  de  la  fesse  qui  est  globale.  Le  réflexe  doit  êtie  recherché  comparativement 
des  deux  côtés. 

L’exagération  du  réflexe  fessier  dans  la  sciatique  vraie  s’observe,  tantôt  seule¬ 
ment  â  la  percussion  du  coté  malade  (réflexe  homolatéral),  tantôt  également  à  la 
percussion  du  côté  sain  (réflexe  contralatéral). 

Chaque  fois  que  l’auteur  a  pu  la  mettre  en  évidence,  il  a  été  également  à  même 
de  constater  des  points  de  Valleix  nettement  localisés  et  un  signe  de  Lasègue 
bon  douteux.  On  la  volt  disparaître  dans  de  pareils  cas  conjointement  et  parallé- 
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lement  aux  douleurs,  même  lorsque  l’abolition  du  réfleie  àchilléen  persiste 
comme  un  témoignage  de  l’atteinte  du  sciatique.  De  même  l’injection  épidurale 
de  cocaïne  l’atténue  au  bout  de  quelques  minutes.  Cette  atténuation  est  tranr 
siloire. 

Par  contre,  jamais  on  n’observe  l’exagération  du  réflexe  fessier  chez  ces  malades 
envoyés  avec  le  diagnostic  de  sciatique  et  atteints  de  contracture  des  muscles 
périarticulaires  de  la  hanche  à  la  suite  d’attitudes  vicieuses  maintenues  pendant 
longtemps,  volontairement,  par  auto-suggestion  ou  par  peur  d’une  douleur  pos¬ 
sible,  ni  dans  le  rhumatisme  musculaire  généralisé  à  tout  un  membre,  etc.  Le 
signe  du  fessier  n’est  d’ailleurs  pas  absolument  constant  dans  la  névralgie  scia¬ 
tique,  mais  on  le  rencontre  chez  le  plus  grand  nombre  des  malades. 

Il  n’est  probablement  pas  non  plus  pathognomonique,  car  il  doit  pouvoir  s’ob¬ 
server  dans  les  arthrites  sacro-iliaques  et  peut-être  aussi  coxo-fémorales.  Malgré 
ces  possibilités,  il  semble  constituer  un  signe  précieux  pour  le  diagnostic  de  la 
névralgie  sciatique  en  évolution,  en  concomitance  avec  les  signes  classiques,  cons¬ 
tatés  par  un  examen  méthodique.  K.  F. 

523)  Hystérie  et  Sciatique,  par  Enrico  Trockllo.  Il  Policlinito  (sezione  pra- 

tica),  25  janvier  1917,  p.  105-169. 

Deux  cas  difficiles.  Il  s’agit,  dans  le  premier,  à  la  suite  du  séjour  dans  les  tran¬ 
chées,  d’une  récidive  (pseudo-sciatique  hystérique),  chez  un  sujet  antérieurement 
atteint  de  sciatique  vraie.  Dans  le  second,  c’est  la  continuation  à  l’hôpital,  et 
pendant  quatorze  mois  (pseudo-sciatique  hystérique),  des  phénomènes  (sciatique 
vraie)  qui  y  avaient  conduit  le  malade.  Discussion  sur  les  rapports  de  la  sciatique 
avec  l’hystérie  et  la  simulation.  F.  Deleni. 

524)  Note  sur  le  Traitement  des  Névrites  et  notamment  de  la  Soi®’' 

tique,  par  Harrington  Sainsbury.  Lancet,  16  juin  1917,  p.  911. 

Application  légère,  au  pinceau,  d’acide  chlorhydrique  fumant  le  long  du  trajet 
du  nerf  douloureux;  essuyer  de  suite;  la  sensation  de  brûlure  passe  vite;-  la  rou¬ 
geur  dure  plus  longtemps.  Deux  fois  par  semaine.  Ce  traitement  simpliste,  un  peu 
surprenant,  serait  très  efficace  pour  les  sciatiqnes  de  guerre.  Se  reporter  au  texte- 

Thoma. 

525)  Formes  atténuées  ou  latentes  du  Syndrome  Myocarditique  dans 

le  Rhumatisme  cervico-sciatique,  par  P.  Nobécourt  et  Peyre.  Paris  mé¬ 
dical,  an  Vf,  n°52,  p.  545,  23  décembre  1916. 

Chez  les  soldats  du  front,  les  auteurs  ont  observé  un  syndronle  clinique  carac¬ 
térisé  par  l’association  du  rhumatisme  cervical,  de  névralgies  sciatiques  et  d® 
réactions  méningées  décelables  par  la  ponction  lombaire.  Or,  souvent  ce  rhuCn»' 
tisme  cervico-sciatique,  facilement  méconnu,  se  complique  d’un  syndrome  myo- 
carditique  latent,  dont  le  symptôme  caractéristique  est  la  dilatation  du  cœur. 

Lés  malades  sont  adressés  dans  les  ambulances,  non  pas  avec  le  diagnostic  de 
rhumatisme  articulaire,  mais  habituellement  avec  celui  de  courbature  fébrile! 
quelquefois  encore  on  les  considère  comme  suspects  ou  atteints  de  méningit® 
cérébro-spinale.  Il  convient  de  préciser  le  diagnostic. 

En  général,  sous  l’influence  d’une  ponction  lombaire,  qui  détermine  un  soula¬ 
gement  presque  immédiat,  du  salicylatede  soude  ou  de  l’aspirine,  du  repos  au  UL 
la  fièvre  tombe  et  l’amélioration  est  rapide.  L’alTeclion  est  bénigne;  aucun  symp¬ 
tôme  n’attire  l'attention  sur  le  cœur;  si  on  ne  l’examine  pas  systématiquement,  1®* 
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complications  cardiaques  passent  inaperçues.  L'examen  ne  doit  pas  se  limiter  à 
la  recherche  des  signes  d’une  endocardite  ou  d’une  péricardite  ;  il  doit  porter  sur 
le  volume  du  cœur,  qui  peut  être  augmenté,  soit  isolément,  soit  en  même  temps 
que  surviennent  des  dernières  complications. 

La  constatation  d’un  gros  cœur  fournit  des  renseignements  précieux  pour  les 
uécisions  a  prendre,  décisions  dont  dépend  l’avenir  du  soldat.  Avant  de  les 
prendre,  il  faut  maintenir  le  malade  en  observation  pendant  longtemps,  trente  ou 
quarante  jours  environ.  Si  le  cœur  a  repris  un  volume  normal,  si  ses  bruits  sont 
•en  frappés,  le  soldat  est  justiciable  d’un  congé  de  convalescence  d’un  ou  de 
«eux  mois,  après  lequel  on  verra  si  la  guérison  est  définitive.  Si  le  cœur  reste 
gros,  que  l’auscultation  révèle  ou  non  des  signes  d’endocardite  ou  de  péricardite, 
qa  il  y  ait  ou  non  des  troubles  du  rythme  cardiaque,  le  malade  n’est  pas  guéri;  il 
doit  être  dirigé  sur  une  formation  sanitaire,  dans  laquelle  on  poursuivra  le  trai¬ 
tement. 


Cette  pratique  qui  n’est  pas  particulière  au  rhumatisme  cervico -sciatique,  mais 
est  légitime  également  pour  les  convalescents  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  de 
èvre  typhoïde  ou  paratyphoïde,  de  scarlatine,  etc  ,  sauvegarde  à  la  fois  les 
lotérêts  des  soldats  et  ceux  de  l’armée.  E.  F. 


*26)  Un  cas  de  Névrite  périphérique  Syphilitique,  parllAROLD-E.  Thorn. 
Lancet,  26  mai  1917,  p.  802. 

Parésie,  anesthésie  et  atrophie  de  la  main  droite  et  de  l’avant-bras  chez  un 
®arin  syphilitique.  La  lésion  centrale  est  exclue  par  la  forme  de  l’aire  anesthé- 
®*qoe,  plutôt  nerveuse  que  radiculaire  et  par  ce  fait  que  le  traitement  mercuriel 
Obtint  la  guérison  complète  du  tout.  Thoma. 


**olynévTite  aiguë  à  forme  Béribérique,  Contribution  à  une 
théorie  des  Hormones  végétales,  par  R.  Massalongo.  Ritorma  medica, 
novembre  1916,  p.  1316. 

Polynévrite  à  forme  béribérique  et  troubles  cardiaques  chez  un  officier  faisant 
^epuis  de  longs  mois  la  guerre  dans  la  montagne,  soumis  à  des  fatigues  exces- 
et  tolérant  mal  la  nourriture,  toujours  la  même  et  prise  irrégulièrement, 
étiologie  alimentaire  est  évidente,  et  les  cas  de  cette  sorte  ne  sont  pas  abso- 
•bnieni,  rares. 

^  Discussion  faisant  ressortir  que  la  cuisson  prolongée  fait  perdre  des  substances 
^  aminiques  aux  aliments  et  aux  conserves.  11  est  donc  nécessaire  de  distribuer 
bx  troupes  du  front  des  légumes  frai»  et  des  fruits  crus.  F.  Deleni. 


gniRURGIE  DES  NERFS 

Types  des  Cas  Neurologiques  vus  à  un  hôpital  d’arrière,  par 

OHN-jg^gg  'I’hojias  (de  Boston).  Journal  of  neroous  and  mental  Disease,  vol.  XLIV, 
“  6,  décembre  1916,  p,  495-802. 

hn'^b^  ®f's®™ble  sur  les  cas  traités  pendant  le  court  service  de  l’auteur  dans 
épital  anglais  de  France.  J.-J.  Thomas  note  l’extrême  fréquence  des  lésions 
nerfs  périphériques;  il  rapporte  quelques  cas  de  blessure  de  la  moelle  etd’hé- 
^  °[’^3’élie,  un  cas  de  lésion  unilatérale  des  racines  de  la  queue  de  cheval,  des 
®  d  hémiplégie  par  plaie  tangentielle  du  crâne,  etc.  Réflexions  sur  les  opportu- 
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nités  chirurgicales  dans  des  conditions  diverses  et  sur  la  fréquence  des  troubles 
fonctionnels  chez  les  soldats.  Thoma. 

529)  Sur  les  Procédés  opératoires  applicables  aux  Blessures  des 
Nerfs  par  les  Projectiles,  par  En.  Delobme.  Académie  des  Sciences,  26  mars 
1917. 

Les  études  effectuées  par  les  neurologistes,  les  histologistes  et  les  chirur¬ 
giens  au  cours  de  la  guerre  actuelle  montrent  la  valeur  des  procédés  opératoires 
proposés  par  l’auteur,  dés  janvier  1915,  en  matière  de  chirurgie  nerveuse. 

Elles  répondent  à  toutes  les  objections  qui  lui  furent  faites  alors.  On  admet 
maintenant  ; 

1*  L’utilité  de  l’excision  complète  du  tissu  fibreux  des  extrémités  terminales  des 
nerfs  sectionnés  (Sicard  et  Chiraj'); 

2"  Que  l’excision  couche  par  couche  révèle  la  siège  et  les  limites  du  tissu  ner¬ 
veux  sain  (Chiray); 

3"  Que  la  dénudation  des  nerfs,  dans  les  pertes  de  subslance  étendues,  faite  en 
vue  de  faciliter  le  rapprochement  des  deux  bouts,  se  montre  sans  conséquence 
fâcheuse  sur  les  opérés; 

4”  Que  la  position  fléchie  imposée  au  membre  dans  les  pertes  de  substance 
étendues  est  de  durée  limitée  et  se  réduit  aisément; 

5"  Que  l’ablation  des  fibromes  centraux  durs,  isolables  ou  non,  terminaison  des 
perforations  de  part  en  part,  est  conseillée  ('Dejerine  et  Pierre  Marie)  et  pratiquée 
(Mauclaire,  Auvray,  Gosset);  que  l’excision  des  névromes  périphériques  adhé¬ 
rents,  terminaison  des  perforations  latérales,  l’avivement  des  surfaces  scléreuses 
des  sillons  et  l’ablation  large  des  portions  contuses  des  nerfs  écrasés,  enfin,  sont 
faites  par  tous  les  chirurgiens  non  seulement  en  France,  mais  aussi  à  l’étranger- 

N.  H. 

530)  L’Épreuve  du  Pincement  tronculaire  au  cours  des  Opérations 
sur  les  Nerfs  périphériques,  par  J. -A.  Sicabd  et  C.  Dambbin.  Presse  médi¬ 
cale,  26  avril  1917,  n"  24,  p.  248. 

L’examen  du  nerf  mis  à  nu  par  le  pincement  tronculaire  donne  des  renseigne; 
menls  précieux  sur  sa  conductibilité  motrice.  La  simplicité  extrême  de  cette 
épreuve  et  sa  précision  localisatrice  lui  donnent  l’avantage  sur  l’excitabilité  élec¬ 
trique  qui  provoque  souvent  des  phénomènes  de  diffusion  réactionnelle  à  distance- 
Le  pincement  se  pratique  doucement,  à  l'aide  d’une  pince  à  bords  mousses,  p®^ 
titillation  et  par  petites  secousses  brèves.  L’interrogation  se  fait  au-dssus,  au-des; 
sous  et  au  niveau  de  la  lésion  nerveuse.  S’il  y  a  réponse  musculaire,  on  peut  êtr® 
assuré  du  passage  des  cylindraxes  au  travers  du  foyer  lésionnel.  S’il  y  ainexcit®' 
bilité  musculaire  au  pincement,  ce  renseignement  négatif  n’a  pas  la  même  valent 
de  certitude  que  la  réponse  positive,  mais  incite  à  une  résection  opératoire  avec 
suture  consécutive. 

Ce  procédé  de  l’épreuve  du  pincement  tronculaire  semble  devoir  être  applifi®® 
à  la  pratique  journalière  des  interventions  sur  les  troncs  nerveux  périphérique® 
moteurs  ou  mixtes.  E.  F. 

531)  Contribution  expérimentale  à  l’étude  des  Sections  et  Restaur®' 
tiens  nerveuses.  Expériences  laites  sur  le  Chien,  parE.  Duroux® 
A.  Couvreur.  Presse  médicale,  14  décembre  1916,  n“  69,  p.  572. 

Conclusions.  —  1®  Au  point  de  vue  moteur,  le  chien  ne  se  comporte  pas  connu® 
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I  homme  :  des  sections  de  nerfs  même  importants,  nerf  sciatique  poplité  externe, 
nerf  grand  sciatique,  ne  s’accompagnent  que  de  troubles  peu  marqués  et  fugaces 
dans  la  locomotion  ; 

2“  La  restauration  immédiate  des  fonctions  d’un  nerf  sectionné,  après  suture, 
n  est  qu’illusoire.  Dans  les  cas  où  elles  ont  été  constatées,  la  physiologie  démontre, 

ceci  corrobore  les  obseryations  histologiques,  que  le  bout  périphérique  ne  récu¬ 
père  ses  fonctions  que  quand  il  a  été  pénétré  par  les  axones  du  bout  central  ; 

3°  En  cas  de  section  complète,  il  faut  pratiquer  la  suture  et  parfois  la  greffe, 
3'  a  trop  de  perte  de  substance  ; 

4"  11  faut  libérer  un  nerf  comprimé  par  des  proliférations  conjonctives.  Ces  pro- 
tférations  conjonctives  entravent  le  jeu  du  nerf  comprimé,  et  portent  atteinte 
®ussi  au  fonctionnement  des  autres  nerfs  du  membre.  E.  F. 


®32)  Sur  la  Suture  des  Nerfs,  par  Albert  Frouin.  Société  de  Biologie, 
16  décembre  1916. 

L’auteur  fait  connaître  les  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  les  cas  de  suture 
'romédiate  après  section  du  nerf. 

Au  lieu  d’utiliser  pour  ses  sutures  du  catgut  comme  on  le  fait  communément 
Frouin  s’est  avisé  d’employer  de  la  soie  floche  montée  sur  des  aiguilles  les 
plus  fines  possible.  Avec  ce  matériel,  il  devient  aisé  de  suturer  la  périnévre  sans 
loucher  .aux  fibres  du  cylindraxe,  tandis  qu’avec  les  catguts  on  ne  peut  éviter  de 
détruire  une  quantité  plus  ou  moins  importante  de  ces  cylindraxes. 

_  Lhez  dix  sept  animaux  auxquels  l’auteur  a  sectionné  et  suturé  le  sciatique 
■jùmédiatement,  les  fonctions  de  motilité  sont  toujours  revenues  rapidement,  si 
u>en  qu’après  quinze  jours  l’animal  marchait  très  bien  sur  la  plante  du  pied. 

E.  F. 

^33)  Des  Sutures  Nerveuses,  parM.  Chihay  etE.  Roger.  Bulletins  et  Mémoires- 
“«  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXll,  n"  35-36,  p.  2149  2171, 
décembre  1916. 

Élude  basée  sur  une  statistique  de  56  cas  de  sutures  nerveuses  après  sections 
dtales.  Elles  comportent  les  conclusions  suivantes  : 

1“  Pour  tirer  des  indications  valables  des  statistiques  des  sutures  nerveuses,  il 
*dt  sélectionner  avec  soin  les  observations  et  se  limiter  strictement  aux  sutures, 
®rrès  sections  totales  et  complètes.  Il  est  utile  que  les  neurologistes  se  mettent 
accord  sur  les  critères  de  restauration,  ou  qu’en  particulier  ils  acceptent  une 
Rfaduation  pour  étalonner  comparativement  les  restaurations  électriques  et 
“dotrices. 

faut  enfin  connaître,  pour  les  éviter,  les  diverses  erreurs  d’observation  qui 
Pddvent  faire  conclure  faussement  à  des  restaurations  motrices  ou  électriques. 

2“  De  l’étude  de  la  statistique  des  auteurs  il  ressort  que  les  sutures  nerveuse» 
ddnent  des  résultats  nuis  dans  29  des  cas;  une  restauration  électrique  simple 
**■•18  la  restauration  motrice  dans  48  "/„  des  cas;  une  restauration  à  la  fois  élec- 
et  motrice  dans  23  "/.  des  cas. 

y  a  des  rapports  chronologiques  entre  les  différentes  étapes  des  restaurations 
®ctrique  et  motrice,  la  première  précédant  toujours  la  seconde.  Le  hut  de  réap- 
F  fition  des  mouvements  est  de  cinq  mois  pour  le  radial,  huit  pour  le  cubital, 
pi  pour  le  médian,,  deux  à  cinq  pour  les  sciatiques  poplités.  Parmi  les  différents 


P®rfs, 


donner 


ce  sont  les  sutures  du  radial  et  du  sciatique  poplité  externe  qui  paraissent 


les  meilleurs  résultats.  Le  cubital  est  également  favorable. 
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3"  L’expérience  des  cas  observés  permet  de  fixer  l’échéance  oplima  pour  l’opé¬ 
ration.  Celle-ci  parait  d’autant  meilleure  qu’elle  est  plus  précoce.  Néanmoins  les 
opérations  faites  du  quatrième  au  sixième  mois  donnent  encore  une  large  propor¬ 
tion  de  succès. 

D’autres  points  sent  importants  dans  toute  intervention,  notamment  ta  résec¬ 
tion  totale  de  tout  tissu  fibreux,  la  nécessité  de  capter  sans  torsion,  sans  tiraille¬ 
ment  et  sans  écrasement. 

Le  mode  d’intervention  ne  semble  pas  avoir  une  action  décisive,  si  ce  n’est  que 
le  dédoublement  échoue  toujours.  La  suture  bout  à  bout  et  la  greffe  donnent  éga¬ 
lement  des  résultats.  On  ne  doit  pas  redouter  celle-ci,  qui  permet  des  interven¬ 
tions  plus  rationnelles,  parce  que  plus  complètes. 

4°  Il  faut  signaler  l’importance  des  soins  post-opératoires,  en  particulier  de  la 
prothèse  fonctionnelle  et  de  l’ionisation  d’iodure  de  potassium  au  niveau  de  la 
cicatrice  opératoire  et  de  la  suture  nerveuse.  E.  F. 

534)  Interventions  Opératoires  pour  Lésions  du  Plexus  Brachial» 

par  CusTAVO  Lusena.  Cronaca  délia  Clinica  mediea  di  Genova,  1917. 

Observations  détaillées  de  trois  cas  d’intervention  sur  le  plexus  brachial.  Résul¬ 
tats  satisfaisants.  F.  Delbni. 

535)  Lésions  des  Nerfs  mixtes  par  Traumatismes  de  Guerre,  par  Cabi-^’ 

Gamuerini  etFnANCESco  Bonola.  Bolleltino  delle  Scienze  mediche,  vol.  V,  fasc.  h 

1917. 

Revue  sur  les  propriétés  générales  et  vulnérantes  des  projectiles  modernes,  1«* 
caractères  des  blessures  produites,  les  altérations  motrices,  sensitives,  trophi¬ 
ques,  réflexes,  électriques,  consécutives  aux  lésions  traumatiques  des  nerfs. 

Les  34  observations  des  auteurs  comportent  18  cas  d’atteinte  du  radial  ;  c’est  l» 
fréquence  habituelle.  Ils  estiment  qu’on  n’a  pas  assez  insisté  sur  les  troubles  del* 
sensibilité  et  sur  les  troubles  trophiques  dans  les  lésions  radiales. 

Huit  interventions  sur  cette  série  de  cas  ;  deux  interruptions  complètes  (médian» 
cubital)  opérées  sans  succès.  Dans  les  6  autres  cas,  les  nerfs  se  trouvaient  ensef' 
rés  dans  des  cals  ou  des  étranglements  fibreux  ;  leur  libération  a  eu  toujours  1®* 
conséquences  les  plus  promptes  et  les  plus  heureuses.  La  chirurgie  des  nerfs  doit 
être  très  conservatrice. 

F.  Deleni. 

53«)  Suture  du  Médian  au  niveau  de  la  Gouttière  du  CEurpe,  retoof 

rapide  des  Fonctions,  par  Phocas.  Hulletint  et  Mémoiret  de  la  Société  de  CA*' 

rurgie  de  l'aris,  t.  XLIII,  n»  10,  p.  648,  13  mars  1917. 

Blessure  du  poignet,  paralysie  complète  de  la  main;  suture  du  médian  1^ 
15  novembre  1916. 

Lors  de  l’examen  du  3  mars  1917,  à  la  Salpétrière,  le  nerf  médian  se  monh® 
excitable  au-dessous  de  la  cicatrice.  Les  muscles  thénars  sont  excitables  avec  n" 
fort  courant  faradique  tétanisant.  Au  courant  galvanique  ces  mêmes  musd** 
présentent  encore  le  phénomène  de  l’inversion  polaire  avec  lenteur  de  la  contr»®' 
tion.  La  sensibilité  est  revenue  à  tous  les  doigts.  En  somme,  il  existe  des  sig»®* 
électriques  de  réparation  de  nerf. 

Au  point  de  vue  clinique  le  résultat  est  meilleur.  La  main  qui,  avant  l'opéf*' 
tion,  était  complètement  paralysée,  fonctionne  à  l’heure  actuelle  d’une 
très  satisfaisante.  Les  doigts  plient,  le  pouce  s’oppose.  Enfin,  l’index  se 
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pendant  la  flexion  du  poignet.  Signes  évidents  de  la  réparation  du  médian.  Il 
existe  encore  quelques  troubles  du  côté  du  cubital  et  une  certaine  atrophie  des 
oiuscles.  E.  F. 

^37)  Sur  trois  observations  de  Blessures  Nerveuses  traitées  chirur¬ 
gicalement,  par  Doaso  (de  Lorient).  Bulletins  de  la  Société  de  Chirurgie  de 
Paris,  t.  XLII,  n«  37,  p,  2405,  25  octobre  1916. 

Le  premier  cas  concerne  une  paralysie  du  .sciatique  comprimé  par  une  cica¬ 
trice,  le  second  une  paralysie  du  radial  incomplètement  sectionné.  Résultats  très 
Leüreux  des  interventions  dans  les  deux  cas. 

Dans  le  troisième,  il  s’agit  d’une  section  complète  du  nerf  radial  droit,  compli¬ 
quant  une  facture  comminulive  de  l’humérus  par  balle. 

Intervention  le  20  juin,  soit  neuf  mois  après  la  blessure. 

Le  bout  supérieur  du  nerf  radial  est  rencontre  a  la  face  postérieure  du  bras,  à 
tu  partie  moyenne  de  la  gouttière  de  torsion,  le  bout  inférieur  prés  du  coude, 
untre  le  biceps  et  le  long  supinateur.  Toute  la  région  intermédiaire  n’est  que  du 
l'issu  cicatriciel  fortement  adhérent  à  Thuniérus  qui  présente,  à  ce  niveau,  un 
^Pos  cal  difforme.  Les  deux  bouts  du  nerf  sont  à  8  centimètres  l’un  de  l’autre,  le 
t^out  supérieur  est  terminé  par  un  névrome,  qui  est  excisé.  Le  rapprochement 
■'Ifis  deux  extrémités  nerveuses  est  impossible;  aussi  l’auteur  prend-il  le  parti  de 
dédoubler  le  nerf.  Le  bout  inférieur  est  dédoublé  sur  une  longueur  de  4  centi- 
*iiètre8,  mais  seulement  jusqu’il  un  millimètre  de  sa  surface  de  section;  imprimant 
tronçon  nerveux  ainsi  obtenu  un  mouvement  de  torsion,  on  amène  au  contact 
deux  moitiés  de  la  tranche  de  section,  et  on  les  réunit  par  deux  points  de 
future  au  catgut  00,  passant  dans  le  périnèvre.  La  même  opération  est  pratiquée 
le  bout  supérieur  sur  une  longueur  de  3  centimètres,  et  les  deux  extrémités 
nerf  sont  réunies  par  trois  points  de  sutur.'  au  catgut  00.  La  partie  suturée  du 
“fii’fest  entourée  d’un  lit  musculaire  emprunté  au  long  supinateur  et  au  triceps. 

Déjà,  le  25  juillet,  la  sensibilité  cutanée  au  lart,  à  la  douleur  et  à  la  tempéra- 
_ui'e  est  l'cvcnue  complète  dans  tout  le  domaine  du  ladial;  la  main  est  moins 
allante';  pendant  l’effort  pour  la  soulever,  le  malade  a  conscience  qu’il  se  passe 
quelque  chose  du  côté  de  son  poignet.  E.  Feindel. 

Bésultats  tardifs  dans  deux  cas  de  Pseudarthrose  de  l’Humérus 
^vec  Paralysie  radiale  :  Ostéosynthèse  de  l’Humérus,  Suture  du 
Nerf  radial.  Consolidation  Osseuse  et  Régénération  Nerveuse,  par 

Lh.  Dujarikr.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLIlt, 
»“8,  p.  526,  27  février  19i7, 

Depuis  le  début  de  la  guerre,  l’auteur  a  opéré  5  cas  de  pseudarthrose  de 
umérus  avec  paralysie  radiale.  Un  des  cas  les  plus  anciens  concerne  un  officier 
essé  le  16  juin  1915,  la  plaie  suppura  jusqu'en  septembre.  Opération  en  mars 
après  avivement  des  fragmenis,  applic.ition  d’une  plaque  de  Lane  avec 
ôinq  yjg  .  Ig  médullaire  contenait  deux  petits  séquestres  qui  furent  extirpés. 
6  nerf  radial  complètement  sectionné  fut  suturé  par  quatre  points  au  fil  de  lin. 
plaie  suppura;  néanmoins  la  consolidation  .le  l’bumérus  se  fit  petit  à  petit  et 
actuellement  presque  complète.  II  subsiste  une  fistule  conduisant  sur  la  partie 
érieure  de  la  plaque.  Le  radial  est  en  voi.'  de  régénération  depuis  près  de 
"“«■Ire  mois. 

autre  malade,  blessé  le  27  septembre  1915,  fut  opéré  le  H  mai  1916. 
Dujarier  commença  par  suturer  le  nerf  radial  qu’il -fit  passer  en  dedans  de 
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l’humérus  en  l’enfouissant  dans  le  brachial  antérieur.  Puis  l’humérus  fut  suturé 
avec  une  plaque  de  Lane.  La  plaie  évolua  aseptiquement.  Au  bout  de  deux  mois, 
l’humérus  était  solide.  Au  bout  de  cinq  mois,  la  régénération  nerveuse  commençait. 
Elle  est  actuellement  en  très  bonne  voie.  La  radiographie  montre  un  cal  solide. 

L’auteur  insiste  sur  l’importance  de  placer  le  nerf  suturé  en  dedans  de  l’humé¬ 
rus.  La  manœuvre  est  très  simple  en  raison  du  raccourcissement  de  l’humérus. 
L’ablation  de  la  plaque  de  prothèse,  au  cas  où  elle  est  nécessaire,  est  chose  fort 
simple;  tandis  que  lorsque  le  nerf  croise  la  plaque,  l’extirpation  de  la  plaque  est 
rendue  délicate. 

M.  Mauclaire  rappelle  un  cas  de  perte  de  substance  de  l’humérus  avec  paraly* 
sie  radiale,  dans  lequel  il  a  mis  une  plaque  d’ivoire  à  demeure;  cela  évite  le* 
ennuis  de  l’ablation,  car  cette  plaque  se  résorbe  peu  à  peu.  E.  F. 

S39)  Contribution  aux  Opérations  pour  les  Lésions  du  Nerf  Sciatiquf 
et  de  ses  Branches,  par  Gustavo  Lusena.  Cronaca  délia  Clinica  inedica  di 
Genova,  1917. 

Observations  et  présentation  de  9  opérés,  tous  en  bonne  voie  de  guérison.  L’au¬ 
teur  a  observé  3  cas  de  causalgie  sur  ses  blessés  du  sciatique  ;  il  fait  l’étude  de  ce 
trouble.  11  note  l’absence  d’altitude  en  flexion  de  la  cuisse  au  coui  s  de  la  marche, 
même  dans  les  cas  graves  de  blessure  du  sciatique  avec  atrophie  ;  dans  ces  même* 
cas  la  flexion  active  de  la  jambe  sur  la  cuisse  reste  possible.  Le  pied  paralysé 
prend  des  attitudes  vicieuses,  la  déformation  étant  pire  dans  le  cas  de  lésion  du 
sciatique  poplité  externe  que  si  le  sciatique  poplité  interne  est  intéressé.  Dans  des 
cas  de  lésion  partielle  du  tronc  sciatique  l’auteur  a  observé  des  tableaux  identi¬ 
ques  à  ceux  des  lésions  des  branches  ;  c’est  la  preuve  des  localisations  dans  le* 
nerfs.  Enfin  dans  les  paralysies  incomplètes  du  sciatique  les  troubles  de  la  sensi¬ 
bilité  sont  importants  ;  les  altérations  trophiques,  vaso-motrices,  sécrétoires  sont 
quantitativement  en  rapport  direct  avec  l’intensité  des  troubles  de  la  sensibilité' 

F.  Ueleni. 

340)  Bon  résultat  éloigné  d’une  Suture  du  Tronc  du  Sciatique  réséqué 
pour  Hématome  anévrismal  de  ce  Nerf;  Restauration  motrice,  P*’’ 

Albert  Mouchet  et  J.  Mouzon.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurÿt^ 
de  Paris,  t.  XLIII,  n”  il,  p.  735,  20  mars  1917. 

11  s’agit  d’un  blessé  par  balle  opéré  le  1"  avril  1915,  d’une  tumeur  du  nerf 
sciatique  droit,  tumeur  absolument  exceptionnelle  et  qui  n’était  autre  qii’“® 
hématome  anévrismal  par  blessure  de  l’artère  du  nerf  sciatique. 

L’observation  de  cet  opéré  fut  présentée  à  la  Société  de  Chirurgie  et  l’interven¬ 
tion  subie  discutée. 

La  suite  est  intéressante  :  la  résection  de  5  centimètres  du  tronc  sciatiq**' 
suivie  d’un  affrontement  soigné,  dans  la  position  de  flexion  à  angle  droit  dn 
genou  (position  maintenue  durant  trois  semaines),  non  seulement  n'a  pas  aggr®^ 
l’état  du  blessé,  mais  a  fait  disparaître  immédiatement  les  vives  douleurs  dont  i 
se  plaignait;  puis  la  restauration  motrice  du  nerf  s’est  dessinée. 

Les  signes  de  restauration  que  l’on  note  chez  le  sujet,  deux  ans  après  la  sutuf* 
de  son  sciatique,  sont  les  suivants  : 

1”  Comme  signes  de  restauration  de  fonction  on  constate  :  une  contracti*'* 
volontaire  vigoureuse  du  triceps  sural  et  du  jambicr  postérieur  avec  retour  de 
contractilité  faradique; 

2°  Comme  signes  de  restauration  d’amorce  on  note  :  a)  une  contraction  a**° 
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<!iée  du  jambier  antérieur;  bj  l’atténuation  de  l’équinisme  qui,  étant  données 
la  restauration  du  triceps  sural  et  l’absence  d’ankylose  du  cou-de-pied,  traduit 
tin  bon  tonus  des  élévateurs  du  pied  (jambier  antérieur,  extenseur  commun  des 


■Orteils,  péroniers  latéraux);  c)  la 
de  toutes  les  masses  musculaire: 
fourmillements  dans  le  pied.  Ce 
lion  de  fonction  se  produira  dans 
olle  s’est  déjà  manifestée  dans  le 
■diniensité  de  l’atrophie  musculaire 
L’inexcitabilité  faradique  et  galva 


sensibilité  du  nerf  sciatique  poplité  externe 
:s  à  la  pression,  sensibilité  qui  s’accompagne 
symptôme  permet  d’espérer  que  la  restaura- 
le  territoire  sciatique  poplité  externe,  comme 
territoire  sciatique  poplité  interne;  d)  le  peu 
I,  deux  ans  et  demi  après  la  blessure, 
anique  du  sciatique  poplité  externe  et  de  son 


€rave,  car  cette  réaction  annonce  souvent  le  pn 


le  comme  l’indice  d’un 
cessus  de  réparation. 


pronostic 


E.  F. 


favorable  éloigné  d’une  Suture  du  Sciatique,  par  René 
Montaz.  Réunion  médico-chirurgicale  de  lalll’  Armée,  séance  du  17  janvier  1916. 

Le  sujet  fut  opéré  en  janvier  1915.  On  lui  fil  une  résection  de  3  centimètres  du 
®ciatique,  puis  une  suture  suivie  d’immobilisation  en  flexion.  Après  une  courte 
suppuration,  les  phénomènes  de  régénération  nerveuse  se  produisirent.  Le  sujet 
‘Ut  enfin  renvoyé  au  front  dans  le  service  armé.  Il  ne  présente  actuellement  qu’un 
Jéger  steppage  avec  abolition  du  réflexe  achilléen  et  du  réflexe  cutané  plantaire, 
"as  de  troubles  sensitifs.  Cependant  la  marche  est  pénible  et  il  existe,  comme 
ffoublcs  trophiques,  une  ulcération  du  gros  orteil  et  de  la  région  talonnière. 


N.  R. 


842)  Traitement  opératoire  dans  les  Blessures  des  Nerfs  périphéri¬ 
ques,  par  J.-Renfrew  White.  British  medical  Journal,  24  mars  1917,  p.  388. 


^3)  Hyperthermie  locale  du  Membre  supérieur,  après  Résection 
•i’un  Anévrisme  axillaire  chez  un  Blessé  présentant  une  Para¬ 
lysie  complète  du  Plexus  brachial  du  même  côté,  par  J.  Rabinski  et 
Heitz,  JJulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
an  XXXII,  rr  37-38,  p.  2324-2327,  4  janvier  1917. 


A  la  suite  d’une  blessure  par  éclat  d’obus  au-dessous  de  la  clavicule,  un  ané- 
^risme  artério-veineux  de  l’axillaire  gauche  se  développa  rapidement  en  déter¬ 
minant  de  vives  douleurs.  11  fallut  intervenir.  L’opération  consista  en  une 
auble  ligature  des  vaisseaux  avec  résection  du  sac;  en  même  temps,  un  éclat 
®aétallique  fut  extrait.  Paralysie  du  plexus  brachial. 

Actuellement,  trois  mois  après  l’opération,  malgré  l’oblitération  de  l’artère 
m'iicipale  du  membre,  malgré  l’immobilité  permanente  et  absolue,  malgré 
absence  de  toute  tonicité  musculaire,  on  ne  constate  pas  d’hypothermie  des 
Knnients;  au  contraire  la  main  du  malade  est  sensiblement  plus  chaude  que  la 
•bain  saine. 


Cette  hyperthermie  s’explique;  chez  le  blessé  il  y  a  eu  résection  d’un  segment 
ariel,  dont  la  longueur  atteignait  eertainement  plusieurs  centimètres.  Et,  avec 
aegment  artériel,  a  été  réséqué  évidemment  le  plexus  nerveux  sympathique  qui 
®nlace  étroitement  l’artère  sur  tout  son  trajet. 

^  1  on  sait  que  la  destruction  des  filets  sympathiques  périphériques  est  suivie 

“ne  forte  vaso-dilatation  avec  hyperthermie.  La  section  du  sympathique  cer- 
“Levai,  dans  la  célèbre  expérience  de  Claude  Bernard,  provoque  une 
'dation  de  la  chaleur  locale  dans  le  territoire  de  l’artère  faciale  correspon- 
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dante,  et  la  pression  a'y  élève  de  2  à  G  centimètres  de  Hg.  Chez  l’homme  les  faits 
semblent  similaires. 

L’observation  des  auteurs  autorise  pour  le  moins  à  dire  que  l’influence  thermo- 
gène  de  la  destruction  du  s^'mpatbique  l’emporte  notablement  sur  l’action  cryo- 
gène  que  peuvent  exercer  l’oblitération  de  l’artère  et  l’immobilisaiion. 

E.  F. 

544)  Sympathicectomie  humérale,  par  IIrné  Le  Fort.  Bulletins  et  Mémoires 
de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLIIl,  p.  521,  n"  8,  27  février  1917, 

Sympathicectomie  humérale  pour  troubles  vaso-moteurs  graves  de  la  main, 
consécutifs  à  une  blessure  reçue  le  8  août  1916.  C’est  un  nouvel  exemple  d’amé¬ 
lioration  rapide  consécutive  à  cette  opération. 

Avant  l’intervention,  la  main  était  constamment  froide,  violette;  la  sueur  cou¬ 
lait  goutte  à  goutte;  glossy-skin,  mais  pas  de  douleurs  causalgiques;  l’impotence 
était  totale,  la  raideur  des  doigts  complète,  la  sensibilité  très  altérée. 

Huit  jours  plus  tard,  la  coloration  était  entièrement  redevenue  normale,  le» 
sueurs  avaient  disparu,  ainsi  que  les  phénomènes  paresthésiques;  la  température 
s’était  relevée  au  delà  même  de  celle  du  côté  sain  et,  après  une  période  d’œdème 
passager,  la  raideur  des  doigts  avait  diminué. 

Il  y  a  intérêt  à  faire  connaître  ces  faits  pour  permettre  de  fixer  les  indication» 
encore  un  peu  vagues  de  l’excellente  opération  qu’est  souvent  la  sympathicectomie 
vasculaire,  mais  il  faut  faire  une  double  réserve  :  les  améliorations  sont  parfoi» 
nulies,  elles  sont  quelquefois  de  courte  durée.  E.  F. 

545)  Du  Syndrome  Sympathique  consécutif  à  certaines  oblitération» 

Artérielles  traumatiques  et  de  son  traitement  par  la  Sympathec¬ 
tomie  périphérique,  par  K.  Lehiche.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de 

Chirurgie  de  Paris,  t.  XLIII,  n”  5,  p,  510,  6  février  1917. 

Alors  que  beaucoup  de  ligatures  ou  d’oblitérations  artérielles  spontanées  n’en¬ 
traînent  apparemment  aucune  gêne  circulatoire,  on  voit  parfois  apparaître,  aprè» 
certaines  lésions  artérielles  étendues,  une  série  de  troubles  fort  gênants  et  de 
signes  objectifs  périphériques  que  l’on  qualifie  du  terme  vague  de  troubles  tro¬ 
phiques. 

Au  membre  supérieur,  où  les  phénomènes  sont  plus  faciles  à  observer,  le  syn¬ 
drome  est  bien  connu;  la  main  est  froide,  violette,  luisante;  les  doigts  sont 
gourds,  raides  ;  les  muscles  de  la  main  et  de  l’avant-bras  sont  durs,  rigides  et 
atrophiés.  Par  ailleurs,  il  n’y  a  pas  de  pouls,  et  la  pression  artérielle  est  inexis¬ 
tante  ou  très  faible. 

Cet  ensemble  clinique  est  assez  paradoxal  ;  il  est  singulier  qu’une  diminution 
d’apport  sanguin  aux  extrémités  se  traduise  par  une  apparence  de  stase  veineuse, 
et  à  cause  de  cela,  l’hypothèse  d’une  simple  gêne  de  la  circulation  due  au  barrag» 
situé  assez  loin  en  amont  n’est  guère  satisfaisante.  A  vrai  dire,  il  n’en  est  rien. 

Il  s’agit  là  d’un  trouble  vaso-moteur  dû  à  une  lésion  du  sympathique  périartériel  »** 
niveau  de  l’oblitération  vasculaire.  Si,  en  effet,  après  avoir  découvert  l’artère 
blessée,  on  enlève  tout  le  segment  artériel  oblitéré  avec  sa  gaine  nerveuse, 
majeure  partie  des  troubles  disparaissent;  la  main  devient  chaude  et  la  po»** 
reprend  un  aspect  normal  ;  les  doigts  et  la  main  se  déraidissent  dans  une  mesuro 
très  appréciable  ;  enfin  le  pouls  reparaît  au  niveau  de  la  radiale. 

Ces  modifications  ne  tiennent  évidemment  pas  à  la  suppression  du  cordon  arté' 
riel  oblitéré  et  l’opération  ne  peut  changer  en  rien  la  circulation  localement  ; 
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cette  ablation  réalise  du  même  coup  la  suppression  complète  de  la  gaine  sympa¬ 
thique  adjacente  à  l’artère  ;  c’est  incontestablement  à  cette  symphaticotomie 
qu’est  due  la  réaction  vaso-dilatatrice  post-opératoire  traduite,  par  l’élévation  de 
température  locale  et  la  réapparition  du  pouls.  . 

C  est  bien  une  sympathectomie  qu’on  fait  en  enlevant  le  segment  artériel  obli¬ 
téré,  physiologiquement  inutile,  mais  support  du  sympathique  périphérique.  Cor- 
ï’élativement  on  doit  admettre  que  les  troubles  trophiques  constatés  à  longue  dis¬ 
tance  après  certaines  oblitérations  artérielles  sont  d’origine  sympathique,  11  est 
probable  que  le  plexus  nerveux  périartériel,  n’étant  plus  dans  les  conditions  ana¬ 
tomo-physiologiques  normales,  n’agit  plus  normalement,  et  qu’ainsi  se  produit 
Une  perturbation  vaso-motrice  considérable.  Les  troubles  circulatoires  ainsi  engen¬ 
drés  mettent  eux-mêmes  les  muscles,  la  peau,  les  terminaisons  nerveuses  sensi- 
tivo-motrices  dans  un  véritable  état  pathologique,  d’où  le  syndrome  cliniquement 

constaté.  E, 


46)  Pseudo-paralysie  Radiale  avec  Troubles  trophiques  à  la  suite 
d’une  Fracture  haute  du  Cubitus  et  Blessure  de  la  Cubitale. 
Echec  de  la  Sympathicectomie  humérale.  Très  grande  améliora¬ 
tion  par  la  Sympathicectomie  cubitale  totale,  parL.  Sengeht.  Bulletins 
et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLIII,  n»  18,  p.  1102,  22  mai 


^7)  Les  Paralysies  du  type  Causalgique  et  leur  Traitement,  par 

E.  Ginou.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  IIP  Armée,  7  février  1917. 

L  auteur  insiste  sur  les  caractères  très  spéciaux  des  paralysies  causalgiqucs,  en 
Particulier  sur  trois  d’entre  eux  :  1°  la  douleur  intolérable,  surtout  nocturne,  et 
Ses  paroxysmes;  ils  sont  provoqués  par  le  contact  de  la  chaleur  sèche  sur  n’im- 
Porte  quel  point  du  corps,  par  une  série  d’actions  physiologiques  ou  même  sim- 
P  Ornent  par  1  idée  de  ces  actes,  par  toute  impression  extérieure  brusque  ;  dou- 
ccrs  et  paroxysmes  empêchent  tout  sommeil  et  entraînent  un  état  de  cachexie 
Ouloureusc  et  parfois  des  impulsions  au  suicide  ;  2“  l’absence  de  paralysie  vraie; 
le  siège  presque  constant  de  cette  douleur  dans  le  domaine  du  médian  ou  du 
®eiatique  poplité  interne,  sans  que  la  zone  douloureuse  soit  exactement  superpo- 
eable  à  ces  territoires  nerveux. 

h,  anatomie  pathologique  ne  peut  fournir  aucune  indication  sur  la  palhogénie 
es  causalgies  ;  les  lésions  sont  très  variables,  adhérences,  gangues  scléreuses, 
“clusion  d’esquilles  osseuses,  mais  celle  que  M.  Girou  a  observée  le  plus  souvent  est 
ùe  névrite  diffuse  ;  les  premières  semaines,  le  nerf  est  gros,  mou,  violacé,  œdé- 
^leux,  plus  lard  il  diminue  de  volume,  devient  jaune,  nacré,  dur,  fasciculé. 
Aucun  analgésique  n’a  d’action  sur  la  causalgie  :  seul  le  contact  de  l’eau  froide 
^ut  calmer  en  partie  la  douleur.  Il  y  aurait  donc  un  intérêt  capital  à  trouver  un 
_i’aitement  chirurgical  de  cette  affection.  Or,  de  l’analyse  des  observations  publiées, 
résulte  que  beaucoup  de  cas  publiés  comme  causalgies  guéries  étaient  non  des 
^  Usalgies,  mais  des  syndromes  de  Volkmann  ou  des  paralysies  douloureuses, 
autres  cas,  de  causalgie  vraie  ceux-là,  ont  été  traités  par  des  moyens  qui  ne 
pas  sans  danger  pour  la  fonction  motrice  du  nerL 
1™.  Labdknnois  insiste  sur  la  confusion  fréquente  entre  les  paralysies  avec  né- 
hes  d’une  part  et  la  véritable  causalgie  d’autre  part.  Ce  qui  paraît  caractériser 
te  dernière  affection,  c’est  la  présence  de  phénomènes  sensitifs  très  accusés 
très  peu  de  phénomènes  moteurs.  La  névrite  est  immédiatement  améliorée 
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par  les  injections  d'alcool;  la  causalgie  vraie,  pour  laquelle  bien  des  traitements 
ont  été  essayés,  est  extrêmement  rebelle.  N.  R. 

ÎÎ48)  Trois  cas  de  Causalgie  traités  par  interventions  sur  le  Sympa¬ 
thique  périvasculaire,  par  Gaston  Cotte.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société 
de  Chirurgie  de  Paris,  an  XLIII,  n'  42,  p.  2840,  6  décembre  1916. 

L’auteur  a  eu  trois  fois  l’occasion  d’intervenir  sur  le  sympathique  pour  des 
troubles  nerveux  avec  causalgie. 

Dans  deux  cas  de  causalgie  du  membre  supérieu;^  la  dénudation  de  l’artère 
humérale  a  fourni  des  résultats  complètement  satisfaisants. 

Dans  le  troisième  cas,  il  s’agissait  d’une  causalgie  rebelle  du  sciatique  ;  dénu¬ 
dation  de  la  fémorale  et  résection  de  sa  gaine  sur  une  grande  étendue  ;  dispari¬ 
tion  des  troubles  vaso-moteurs,  persistance  des  douleurs;  donc  insuccès. 

E.  Feindel. 

549)  Cure  d’une  Distension  paralytique  de  la  Paroi  abdominale  par 
Plaie  lombaire,  par  Gu.  Waltheh.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  de  Paris,  t.  XLII,  n"  38,  novembre  1916,  p.  2482. 

Pré.sentation  d’un  malade  4  qui  M.  Walther  a  fait,  la  cure  d’une  distension  para¬ 
lytique  de  la  paroi  abdominale  en  plissant  par  faufilage  toute  la  portion  paralysée 
4  l’aide  de  points  en  U,  les  crins  prenant  point  d’appui  à  leurs  deux  extrémités 
sur  les  portions  saines  du  muscle. 

On  constate  la  solidité  de  la  paroi  et  la  disparition  de  toute  distension. 

E.  F. 

550)  Cure  radicale  d'une  Distension  paralytique  partielle  de  la  Paroi 
abdominale,  par  Ch.  Waltheh.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie 
de  Paris,  t.  XLIl,  n"  39,  novembre  1916,  p.  2608. 

551)  Arthrodèse  du  Poignet  et  Paralysie  Radiale,  par  L.  Gaudier  (de 
Lille).  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t  XLIII  n"  H» 
p.  1043, 15  mal  1917. 

L  auteur  pratique  chez  des  blessés  atteints  de  paralysie  radiale,  soumis  anté¬ 
rieurement  ou  non  à  des  interventions  nerveuses,  porteurs  ou  non  d’appareils  ds 
prothèse,  l’arthrodèse  du  poignet  pour  fixer  la  main  en  hyperextension. 

Ce  sont  les  résultats  de  cette  intervention  que  M.  Gaudier  présente.  Ses  blessé® 
(au  nombre  de  15)  ne  pouvaient  absolument  pas  se  servir  de  leur  main  ;  dans  1® 
position  défectueuse  de  la  main,  la  flexion  de  leurs  doigts  était  absolument  in® 
tile.  Ceux  qui  portaient  un  appareil  en  souffraient,  car  l’appareil  même  le  pi®* 
léger  tient  de  la  place,  et,  à  la  longue,  finit  par  fatiguer  le  patient;  puis,  il  y  ® 
1  inconvénient  du  1  enlever,  de  le  remettre,  et  l’ennui  de  se  singulariser  parlep®*’^ 
d’un  appareil  toujours  visible. 

L’arthrodèse  du  poignet  est  une  opération  facile  ;  la  main  fixée  en  bonne  pO®*' 
lion  permet  aux  doigts  d’utiliser  les  mouvements  qui  leur  restent.  Il  n’y  a  pl®* 
besoin  de  port  d’appareil.  L’arthrodèse  du  poignet,  si  rarement  faite  avant  1® 
guerre,  est  appelée  h  être  pratiquée  aussi  fréquemment  que  celle  de  l’articulatio® 
libio-tuPsieiine,  dont  on  connaît,  dans  les  paralysies  traumatiques,  les  résultats®^ 
pratiques.  E  p, 
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ÎS52)  Traitement  des  Contractures  réflexes  rebelles  du  Membre  infé¬ 
rieur  (type  Babinski-Froment)  par  l’Arthrodèse  avec  Ankylosé  en 
bonne  position,  par  G.  Cottb.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurqie 
de  Paris,  t.  XLII,  n"  44,  p.  2928,  20  décembre  1916. 

Au  membre  inférieur,  il  y  a  un  certain  nombre  de  déviations  du  pied  et  du 
«enou  d’origine  réflexe  pour  lesquelles,  devant  l’échec  des  moyens  médicaux  ou 
physiothérapiques,  on  peut  être  amené  à  faire  un  traitement  chirurgical.  Jusqu’à 
présent,  l’auteur  a  eu  trois  fois  l’occasion  d’intervenir  dans  ces  conditions  :  une 
fois  pour  redresser  un  genou  atteint  d’attitude  vicieuse  en  flexion  par  suite  d’une 
contracture  persistante  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse  et  deux  fois  pour  des 
pieds  bots  varus  équins.  Dans  ces  trois  cas,  pour  corriger  complètement  la  défor¬ 
mation,  il  a  fait  une  arthrodèse  de  façon  à  permettre  la  marche  dans  de  bonnes 
Conditions. 

La  thérapeutique  employée  ne  semble  pas  pouvoir  faire  l’objet  de  la  moindre 
mscussion  car,  vu  l’incertitude  concernant  le  mécanisme  de  ces  contractures,  il 
faut  bien,  à  défaut  d’un  traitement  pathogénique  radical,  se  contenter  d’un  trai¬ 
tement  orthopédique  palliatif.  Il  y  a  d’ailleurs  d’autant  moins  à  hésiter  à  l’entre- 
Prendre  dans  les  cas  rebelles  qu’à  l’élément  contracture  s’ajoutent  à  la  longue  des 
Rétractions  musculaires,  tendineuses  ou  ligamenteuses,  voire  même  des  déforma- 
«ons  osseuses  qui  créent  un  obstacle  nouveau  à  la  guérison  de  ces  déformations  et 
justifient  par  cela  même  une  intervention  orthopédique. 

M.  Dkoca.  —  Dans  les  cas  de  ce  genre,  il  y  a  intérêt,  en  principe,  à  ne  pas  tou¬ 
cher  à  la  tibio-tarsienne  et  à  n’opérer  que  sur  les  articulations  médio-tarsienne  et 
«ous-astragalienne.  C’est  l’opération  de  choix  lorsque  la  musculature  est  en  partie 
conservée  et  la  difformité  corrigeable  :  le  varus  e.st  définitivement  supprimé  et  les 
muscles  fléchisseurs  et  extenseurs  exercent  leur  action  directement  puisque  leur 
action  latérale  ne  porte  que  sur  la  médio-larsienne  ankylosée.  La  marche  est 
mfinirnent  supérieure  à  celle  d’un  sujet  dont  la  tibio-tarsienne  est  ankylosée  à 
«•Ugle  droit.  E.  Feindel. 

De  la  Ténotomie  dans  les  Contractures  réflexes,  par  Quénu. 
"^llelins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurqie  de  Paris,  t  XLIII  n»  18  n  1103 
22  mai  1917.  •  .  .  p-  . 


^  A  propos  d’un  fait  M,  Quénu  montre  que  beaucoup  de  chirurgiens  ont  le  tort  de 
RàUarder,  en  cas  de  contractures  réflexes,  aux  appareils  plâtrés  la  plupart  du 
®mps  insuffisants.  La  conséquence  en  est  que  des  blessés  atteints  de  varus  équin 
_  opuis  six  mois,  un  an,  dix-huit  mois  et  plus,  se  refusent  énergiquement  à  toute 
ntervenlion;  alors  qu’on  leur  demande  de  coucher  par  écrit  le  motif  de  leur  refus 
^  *  opération  tardivement  proposée,  ils  invoquent  uniformément  le  temps  écoulé 
les  vains  résultais  donnés  parles  appareils  ;  ils  réclament  une  chaussure  ortho¬ 
pédique  et  veulent  rester  infirmes.  11  est  rare,  en  revanche,  qu’un  refus  soit 
j^P°®c  é,  une  opération  proposée  peu  de  temps  après  l’apparition  de  la  contrac- 

Ln  autre  point  doit  retenir  l’attention  :  c’est  que  de  tels  blessés  ont  été  réfor- 
s>  alors  qu  ils  étaient  atteints  d’une  infirmité  guérissable  par  une  intervention 
®i>'gne  ne  nécessitant  même  pas  l’anesthésie  générale. 

SouLiGOUX.  — Jamais  on  ne  devrait  laisser  sortir  d’un  service  chirurgical  un 
^  essé  ayant  des  rétractions  tendineuses  ou  des  raideurs  articulaires  sans  avoir 
tout  le  nécessaire  pour  le  guérir. 

M.  Souligoux  a  vu  à  Vichy  des  centaines  de  blessés  qu’un  traitement  approprié 
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appliqué  à  temps  voulu  aurait  guéris  et  empêchés  de  venir  échouer  dans  les  ser¬ 
vices  de  mécanothérapie. 

Ces  hommes,  figés  dans  leur  attitude  vicieuse  et  ayant  constaté  l’inanité  des 
traitements  qu’on  leur  a  fait  suivre,  deviennent  réfractaires  à  toute  interventionr 
même  la  plus  simple. 

M.  Broca  insiste  sur  ce  qu’a  dit  M.  Quénu  et  sur  l’indication  fréquente  des  téno¬ 
tomies  ou  plutôt  des  allongements  tendineux  chez  les  blessés  qui,  à  la  suite  de 
blessures  souvent  insignifiantes,  présentent  des  contractures  dites  hystériques,  en 
varus  équin  ;  on  en  a  vu,  à  la  suite  d’une  simple  entorse,  durer  plus  d’un  an  ;  alors 
le  blessé,  le  malade  plutôt,  repousse  toute  opération.  C’est  que  depuis  des  mois  il 
traîne  de  dépôt  de  neurologie  eu  dépôt  de  physiothérapie.  Dans  ces  vraies 
cours  des  miracles,  son  éducation  psychique  s’est  faite.  Le  remettre  en  appareil 
plâtré  ne  donne  aucun  résultat  ;  il  faut  allonger  le  tendon  d’Achille,  couper  le 
jambier  antérieur  au  ras  du  cunéiforme  et  le  faire  réinsérer  en  arrière  et  un  peu 
en  dehors  ;  et  souvent,  quand  l’état  psychique  paraît  invétéré,  il  est  bon  de  com¬ 
pléter  cela  par  une  arthrodèse  limitée  à  l’articulation  calcanéo-cuboïdienne.  l)e  la- 
sorle  quand  a  lieu,  à  la  sortie  de  l’appareil,  le  premier  essai  de  traction  vicieuse, 
le  mouvement  se  trouve  bloqué. 

Le  traitement  des  contractures  hystériques  par  l’arthrodèse  a  ses  indications; 
où  il  n’y  a  rien,  l’hystérique  perd  ses  droits.  E,  F. 


CONTRACTURES,  TROUBLES  TROPHIQUES  ET  RÉFLEXES 

534)  Des  Troubles  Vaso-moteurs  et  Thermiques  dans  les  Paralysies 

et  les  Contractures  d’Ordre  Réflexe,  par  J.  Babinski,  J.  Froment  et 

J.  Hkitz.  Annales  de  Médecine,  t.  111,  n°  5,  septembre  1916. 

L'hypothermie  n’est  que  le  manifestation  la  plus  habituelle  d’une  perturbation 
apportée  dans  le  mécanisme  régulateur  de  la  température  locale;  aussi  les  blessés 
atteints  de  troubles  d’ordre  réflexe  s’enveloppent-ils  de  gros  gants  pour  se  pro¬ 
téger  contre  le  froid  extérieur.  Four  mesurer  l’hypothermie  on  peut  se  servir  d’ap¬ 
pareil  thermo-électrique,  mais  en  règle  générale  les  différences  de  température 
sont  appréciables  à  la  main. 

La  pi-ession  systolique,  mesurée  par  l’appareil  de  Riva-Rocci-Vaquez  ;  Vamplittdf 
des  oscillations  transmises  par  les  artères  des  membres,  mesurée  par  l’oscillométre 
de  Fachon  ;  la  pression  des  artères  collatérales  des  doigts  mesurée  par  le  tonomètre 
de  Gaertner  sont  les  éléments  techniques  permettant  l’étude  comparée  de  la  cir¬ 
culation  périphérique  chez  des  blessés  présentant  des  troubles  d’ordre  purement 
réflexe,  des  lésions  des  vaisseaux,  des  lésions  nerveuses,  enfin  des  lésions  asso¬ 
ciées  plus_  complexes. 

Dans  les  troubles  nerveux  réflexes  purs  la  diminution  de  l’amplitude  des  oscill*' 
tions,  peu  marquée  au  niveau  des  artères  humérale  et  fémorale,  est  plus  accen¬ 
tuée  au  niveau  de  la  radiale  et  aux  tibiales.  La  tension  artério-capillaire  au  niveau 
des  doigts  est  très  abaissée.  Mais,  phénomène  important,  il  n’y  a  pas  de  modifica¬ 
tion  de  la  pression  artérielle  systolique  et  diastolique. 

Dans  les  lésions  pures  des  troncs  nerveux  on  constate,  en  général,  l’absence  4® 
troubles  vaso-moteurs. 

Dans  les  lésions  vasculaires,  l’amplitude  des  oscillations  est  très  diminuée, 
la  pression  artérielle  est  aussi  très  affaiblie,  signe  différentiel  avec  les  lésion» 
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purement  réflexes  ;  de  plus  le  réchauffement  du  membre  n’augmente  pas  les  oscil¬ 
lations,  ce  qui  n’est  pas  le  cas  dans  les  phénomènes  réflexes. 

Enfin,  dans  les  lésions  complexes,  l’état  de  la  circulation  est  identique  à  celui  qu’on 
observe  dans  les  paralysies  réflexes  pures,  mais  ces  troubles  prédominent  dans  le 
territoire  du  nerf  atteint. 

Les  troubles  vaso-moteurs  semblent  donc  indépendants  des  lésions  vasculo-ner- 
^euses  ;  leur  topographie,  leurs  variations  conduisent  à  les  expliquer  par  une  exci¬ 
tation  réflexe  des  centres  ganglionnaires  sympathiques  et  peut-être  aussi  des  cen¬ 
tres  bulbo-spinaux,  comme  le  font  supposer  l’exagération  des  réflexes,  la  présence- 
'las  contractures  et  les  modifications  constatées  dans  le  sommeil  chloroformique. 

N.  II. 

Traitement  d’ Altérations  particulières  de  la  Fonction  Motrice 
par  Traumatismes  de  Guerre,  par  Carlo  Besta.  Typographie  de  l'Union 
coopérative,  Milan,  1917. 


Mémoire  de  31  pages,  nombreuses  observations  et  29  figures.  Les  cas  envisagés- 
groupent  en  trois  sortes  :  formes  paralytiques  pures,  formes  paratoniques,  con¬ 
tractures.  Les  deux  premiers  groupes  correspondent  aux  troubles  d’ordre  réflexe 
‘te  Babinski  ;  dans  la  troisième  existent  des  manifestations  articulaires,  mais  les 
attitudes  restent  maintenues  surtout  par  des  conditions  neuro-musculaires. 
Description  des  symptômes  de  chaque  groupe  et  exposé  de  la  thérapeutique 


L  auteur  s’élève  contre  la  tendance  des  neurologistes  à  se  montrer  plulôt  rèser- 
^  ®>  et  même  pessimistes,  pour  ce  qui  concerne  la  curabilité  de  ces  formes,  surtout 


j  elles  ont  déjà  plusieurs  mois  de  durée.  La  guérison  en  est  au  contraire  aisée  si 


en  combat  les  symptômes  essentiels  avec  une  méthode  rationnelle  et  les 
®®eyens  appropriés.  Il  faut  éliminer  graduellement  les  parésies  et  parallèlement 
sur  la  volonté  du  malade  en  la  rééduquant.  Patience  et  fermeté  conduisent 
résultat. 


ans  ces  formes  il  s’agit  d’un  déséquilibre,  réel  et  primaire,  des  fonctions  mus- 
a  aires  (du  fait  de  la  blessure  des  muscles,  des  tendons,  de  l’ébranlement  des 
roncs  nerveux,  etc.)  ;  ce  déséquilibre  est  toujours  maintenu  ou  aggravé  par  un 
at  psychique  spécial  (apathie  et  inertie  dans  les  deux  premiers  groupes,  action 
Active  directe  dans  le  troisième). 


^  bes  altérations  trophiques  de  la  peau,  des  ongles  et  des  os,  les  modifications 
®  la  température  aux  membres  paralysés,  les  phénomènes  articulaires  et  périar- 
’^ulaires  sont  de  simples  conséquences  de  l’altération  motrice  fonctionnelle. 


F.  Deleni. 


d’ordre  Réflexe,  à  la  suite  d’un  Traumatisme  de  la 
^ain,  par  Ch.  Walther.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de 
Baris,  t.  XLil,  n”  39,  novembre  1916,  p.  2611. 

(t  consécutive  à  un  choc  violent  dans  la  paume  de  -la  main  droite 

avail  d  usine).  La  douleur  n’apparait  que  dans  la  suite  ;  peu  à  peu  les  quatre 
®Wiiers  doigts  se  fléchissent. 

fié  résultat  de  l’examen  neurologique  du  blessé  :  contraction  des  muscles 

chisseurs  de  la  rùain  avec  contracture  des  trois  derniers  doigts  en  flexion  et 
facture  de  l’index  en  surexlension.  A  cette  contracture  s’associent  des  rétrac- 
08  fibro-tendineuses  marquées,  dont  le  développement  a  été  très  rapide  ;  l’atti- 
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tude  se  maintient  sans  modification  pendant  la  narcose  chloroformique  et  même 
à  la  période  de  résolution  complète  les  doigts  ne  peuvent  être  étendus. 

Il  ne  peut  s’agir  d’une  contracture  hj'stériqiie  ni  d’une  contracture  simulée 
comme  le  diagnostic  en  avait  été  porté.  On  constate  en  effet  les  signes  objectifs 
suivants  :  état  hypotonique  marqué  des  antagonistes  des  muscles  contracturés 
permettant  la  surflexion  de  l’avant-bras  et  de  la  main,  ainsi  que  la  surextension 
de  l’index  ;  des  troubles  vaso-moteurs  (hyperthermie  locale,  œdème  de  la  main)  ; 
une  amyotrophie  des  plus  manifestes  de  l’avant-bras  (2  centimètres)  et  du  bras 
{3  centimètres). 

L’attitude  de  l’index  en  surextension  et  l’imbrication  des  doigts  qui  se  chevau¬ 
chent,  l’association  des  contractures  et  d’hypotonie,  les  troubles  vaso-moteurs 
joints  à  l’amyolropbie  sont  autant  de  symptômes  qui  légitiment  le  diagnostic  de 
contracture  d’ordre  réflexe.  Ces  troubles  nerveux,  comme  dans  les  faits  anciens  de 
Vulpian  et  de  Charcot,  paraissent  ici  consécutifs,  non  à  une  blessure  de  guerre) 
mais  à  une  synovite  ou  à  une  lésion  des  gaines  tendineuses  et  des  tissus  périarti- 
culaires,  qui  s’est  développée  à  la  suite  d’un  traurnatismè  en  apparence  léger. 

E.  F. 

557)  Manifestations  Réflexes  (Motrices,  Vaso-motrices  et  Trophi¬ 
ques)  consécutives  à  la  Désarticulation  des  Doigts,  par  Pobot.  Bol- 
ietlino  delle  Cliniehe,  an  XXXIll,  n“  10,  p.  403,  octobre  1910. 

558)  Myohypertonie  des  Membres  par  Traumatismes  périphériques) 
par  G.  Hüm.mo  et  L.  Febrannini.  IHforma  medir.a,  an  XXXII,  n"  49,  50  et  51) 
p.  1341,  1.309  et  1397,  4,  11  et  18  décembre  1910, 

'l’ravail  important  qui  envisage  les  multiples  sortes  de  contractures  des  extré¬ 
mités  consécutives  aux  blessures  de  guerre.  Les  formes  d’ordre  réflexe  de  Babinski- 
Froment  sont  particuliérement  considérées.  Les  auteurs  donnent  84  observations 
et  14  figures  faisant  ressortir  la  richesse  de  ces  états  de  contracture  au  point  de 
vue  morphologique.  Leur  pathogénie  n’est  pas  moins  diverse.  Un  certain  nombre 
de  ces  formes  appartiennent  aux  groupes  organiques  ou  fonctionnels,  myopathi- 
ques  ou  névropathiques,  dont  l’histoire  est  bien  connue.  Mais  la  majorité  des  cas 
échappe  aux  interprétations  habituelles.  Leur  aspect  est  dû  à  l’attitude  de  défense 
que  prit  le  sujet  à  l’instant  où  il  fut  frappé  et  qu’il  conserve  dans  la  suite;  il  peut 
provenir  aussi  de  la  position  forcée  dans  laquelle  le  membre  a  été  tnaintenu  dans 
les  appareils  d’immobilisation  ;  il  dépend  surtout  de  la  mentalité  du  blessé,  qu' 
permet  et  développe  l’action  de  ces  éléments  pathogènes.  Ces  contractures  peuvent 
donc  être  dites  wéùjp.vi/c/açues  ;  leur  mécanisme  est  tel  qu’il  ne  tarde  pas  à  s® 
produire  des  altérations  organiques  du  muscle  ;  elles  rendent  les  contractures 
permanentes.  PU  Dkleni. 

559)  Paralysie  Réflexe  du  Sciatique  consécutive  à  une  Plaie  eh 
Séton  de  la  loge  antérieure  de  la  Cuisse,  par  Auvray.  Bullelint 
Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLII,  n“  39,  novembre  19h»> 
p.  2554. 

Blessure  du  22  septembre  191.5.  Un  éclat  d’obus  est  entré  sur  la  face  externe  ds 
la  cuisse  droite  à  sa  partie  supérieure;  il  est  sorti  sur  la  face  interne  de  la  cuiss® 
dans  son  tiers  moyen.  L’impression,  en  voyant  les  cicatrices  d’entrée  et  de  sorti®’ 
est  que  le  projectile  a  traversé  la  loge  antérieure  de  la  cuisse  en  passant  en  avant 
du  fémur.  Et  cependant  le  blessé  a  tous  les  signes  d’une  paralysie  du  sciatiqu®' 
Deux  éventualités  sont  possibles  :  1°  lésion  du  sciatique  par  le  projectile  ayant 


ANALYSES 


433 


Pa'sé  en  arrière  du  fémur  par  suite  de  la  position  accroupie  dans  laquelle  se  trou¬ 
vait  le  blessé  lorsqu'il  a  été  atteint; 

2°  Paralysie  réflexe  du  sciatique  à  la  suite  d’un  séton  de  la  cuisse  ayant  passé 
en  avant  du  fémur,  sans  léser  le  sciatique  par  conséquent. 

Vu  l’impossibilité  clinique  de  savoir  laquelle  de  ces  deux  hypothèses  est  la  vraie, 
on  décide  une  intervention  exploratrice. 

L’opération  a  eu  lieu  le  5  septembre  tOlC;  elle  a  pour  but  de  montrer  l’état  du 
nerf  dans  la  région  où  il  aurait  été  blessé  si  le  projectile  avait  passé  en  arrière  du 
^émur.  Une  longue  incision,  allant  du  pli  fessier  jusqu’à  la  partie  supérieure  du 
creux  poplité,  met  à  nu  le  sciatique  sur  une  grande  longueur.  On  le  trouve  intact. 
Sa  continuité  n’est  pas  interrompue  et  on  ne  rencontre  aucune  cicatrice  qui  l’en¬ 
serre.  Il  est  divisé  en  deux  troncs  nerveux  qui  remontent  jusque  sous  le  grand 
fessier,  c’est  la  seule  particularité  à  signaler.  En  somme,  on  n’a  rien  trouvé  qui 
puisse  expliquer  les  phénomènes  de  paralysie  sciatique  observés. 

A  la  suite  de  son  opération,  le  blessé  a  pu  être  suivi  jusqu’au  d8  octobre,  date  à 
laquelle  il  a  quitté  l’hôpital.  A  ce  moment,  il  ne  s’était  produit  aucune  améliora¬ 
tion  dans  son  état.  E.  F. 

Les  Troubles  moteurs  d’ Ordre  Réflexe  ou  Névrites  sensitives 

terminales,  par  Molhant.  Bulletin  de  l'Académie  de  medecine,  n’  11,  anLXXXI, 

P-  346,  13  mars  1917. 

Il  s’agit  de  ces  troubles  moteurs  des  extrémités  consécutifs  aux  blessures  de 
guerre  qui  ont  été  désignés  par  Henry  Meige  sous  le  nom  de  main  figée,  et  par 
Babinski  et  Froment,  qui  en  ont  fait  une  étude  approfondie,  sous  le  nom  de 
troubles  physiopafhiques  de  nature  réflexe. 

M.  Molhant  pense  qu’il  s’agit  bien  de  troubles  réflexes  et  que  ceux-ci  peuvent 
être  groupés  en  deux  classes  : 

t*  Le  syndrome  hypertonique  et  d  irritabilité  réflexe  ; 

2°  Le  syndrome  hypotonique  ou  parétique  réflexe  avec  ou  sans  contracture.  Syn- 
<Irome  de  déficit. 

D’après  M.  Molhant,  ces  troubles  réflexes  sont  dus  purement  et  simplement  à  la 
lésion  des  fibres  nerveuses  de  l’appareil  fibro-tendineux périarticulaire  etdupmoste, 
libres  de  la  sensibilité  profonde,  appartenant  à  l’appareil  centripète  périphérique 
bulbopète. 

Au  point  de  vue  médico-militaire,  les  malades  doivent  être  traités  comme  étant 
®'Iteints  d’affection  nerveuse  organique  laissant  le  plus  souvent  une  séquelle 
•léilnitive  et  irrémédiable  entraînant  comme  conséquence  une  incapacité  perma- 
•^sute  partielle  ou  totale.  D'ou  nécessité  de  faire  passer  le  malade  dans  le  service 
^'r)‘iliaire  ou  à  la  réforme.  E.  F. 

Topographie  des  Modifications  de  la  Sensibilité  au  cours  des 

Troubles  Physiopathiques.  Constitution  d’un  Syndrome  Radiculo- 

Sympathique  Réflexe,  par  L.  Loktat-Jacob,  K.  Oppenheim  et  A.  Toürnay. 

Progrès  médical,  10  mars  1917,  p.  77. 

Les  troubles  physiopathiques,  dits  aussi  d’ordre  réflexe,  comportent  des  mani¬ 
festations  motrices,  des  manifestations  vaso-motrices,  thermiques,  sécrétoires, 
'■'^ephiques,  des  manifestations  sensitives.  Celles-ci,  et  c’est  le  point  important 
nettement  en  évidence  par  les  observations  et  les  figures  des  auteurs,  ne  sont 
Pss  réparties  sur  des  territoires  de  nerfs  périphériques;  elles  n’ont  pas  la  configu- 
*’Ution  des  anesthésies  hystériques  ;  leur  topographie  est  de  type  radiculaire. 
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Cette  notion  permet  d’expliquer  les  fails  par  un  mécanisme  empruntant  toute» 
les  voies  et  connexions  radiculo-s^mpathiques. 

Le  mécanisme  réflexe  qui  constitue  et  établit  un  complexus  physiopathique  ne 
«e  limite  pas  à  la  voie  sensitivo-motrice;  il  s’agit  d’un  syndrome  radiculo-sympa- 
thique  réflexe  pouvant  être  déclenché  par  les  causes  les  plus  diverses. 

E,  F. 

S62)  Sur  un  cas  d’ Atrophie  Musculaire  d’origine  Réflexe,  par  R.  Oppen- 
HKIM  et  G.-L.  Hallez.  Progrès  médical,  n"  21 ,  p.  171,  26  mai  1917. 

11  existe  des  amyotrophies  suffisamment  accusées  pour  dominer  tout  le  tableau 
clinique,  et  qui  ne  peuvent  s’expliquer  par  une  lésion  appréciable  du  système  ner- 
•veux. 

L’observation  des  auteurs  concerne  un  bomme  blessé  d’une  balle  k  l’avant-braS, 
au-dessous  du  coude.  11  présente  une  paralysie  amyotrophique  du  bras  et  d» 
l’épaule  rappelant  les  descriptions  de  Charcot  et  de  Vulpian  concernant  les  amyo¬ 
trophies  réflexes,  consécutives  aux  lésions  articulaires  ou  abarticulaires, 

11  s’agit  bien  en  effet  d’un  traumatisme  osseux,  para-articulaire,  avec  décalcifi¬ 
cation  intense  des  épiphyses  radio-cubitale  et  même  humérale,  ainsi  qu’en 
témoigne  le  cliché  radiographique  ;  il  existe  enfin  une  subexcitabililé  électrique 
■des  muscles,  sans  réaction  de  dégénérescence. 

A  ces  caractères,  depuis  longtemps  classiques,  on  peut  joindre  l’hypotonicité 
accusée  du  membre,  qui  est  presque  ballant  et  qu’un  choc  léger  suffit  à  ébranler 
«n  entier,  la  surexcitabilité  mécanique  des  muscles,  avec  lenteur  de  la  secousse, 
la  diminution  de  l’amplitude  des  oscillations  à  la  radiale,  sans  modification  de» 
pressions  systolique  et  diastolique  et  la  surexcitabilité  électrique  des  nerf», 
ainsi  que  le  démontre  l’interrogation  du  point  d’Erb,  comparé  à  celui  du  côté 
«ain. 

Ces  phénomènes,  dont  la  valeur  sémiologique  en  pareil  cas  à  été  bien  mise  ek 
évidence  par  MM.  Babinski  et  Froment,  caractérisent  d’autant  mieux  la  nature 
réflexe  deTalrophie  musculaire  en  question.  E.  F. 

.563)  A  propos  des  Dystrophies  Musculaires  consécutives  aux  Trau¬ 
matismes  de  Guerre,  par  Henri  Claude,  A.  Viooüroux  et  J.  Lhehmitt®' 
Progrès  médical,  46  juin  1917,  p.  204. 

Les  auteurs  rappellent  les  caractères  des  amyotrophies  de  type  myopathiq"® 
■observées  parfois  à  la  suite  des  blessures  de  guerre  et  montrent  combien  ces  amyor 
trophies  s’écartent  des  atrophies  névritiques  ou  des  atrophies  réflexes,  Le  dia- 
.gnostic  différentiel  est  important,  l'avenir  des  blessés  atteints  de  dystrophie  d» 
type  myopathique  étant  d’un  pronostic  très  réservé.  E.  F. 

564)  L’Épreuve  de  la  Douleur  provoquée  dans  les  Anesthésies  seg¬ 
mentaires  des  Acrotoniques,  par  J, -A.  Sicard.  Bulletins  et  Mémoires  de 
■Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXI,  n"  27-28,  p,  1617-1619,  20  oc¬ 
tobre  1916. 

Les  syndromes  d’ordre  réflexe,  dénommés  paratonies  ou  acrolonies,  de  locaÜ' 
«ation  prépondérante  aux  extrémités,  s’accompagnent  souvent  de  phénomène» 
pithiatiques  et  d’anesthésie  segmentaire. 

Or.  cinq  fois  sur  deux  cents  cas,  M.  Sicard  a  constaté  que  l’anesthésie  segmen¬ 
taire  en  question  était  absolue. 

Chez  cinq  sujets,  l'injection  d'alcool  à  95*  à.  la  dose  de  2  c.  c.  environ,  poussé® 
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lentement  en  une  à  deux  minutes  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  de 
1  avant-bras,  soit  dans  la  masse  musculaire  de  l’éminence  thénar  ou  des  exten¬ 
seurs  de  l’avant-bras,  n’a  provoqué  aucune  manifestation  douloureuse,  aucun 
trouble  vaso-moteur  du  visage,  aucune  accélération  du  pouls,  alors  que  cette 
même  injection,  pratiquée  du  côté  opposé,  déterminait  une  douleur  extrêmement 
■vive  et  la  rougeur  du  visage. 

Chez  deux  de  ces  sujets,  la  réaction  douloureuse  à  l’alcool  était  très  diminuée 
mais  perçue  quand  même  au  niveau  du  segment  du  bras,  alors  qu’elle  faisait 
totalement  défaut  dans  les  deux  segments  de  l’avant-bras  et  de  la  main. 

1>  épreuve  de  la  faradisation  à  fils  fins,  à  haute  tension,  qui  provoque  chez  le  sujet 
Normal  une  véritable  torsion  musculaire,  avec  douleurs  extrêmes  et  rapidement 
intolérables,  était  supportée  par  ces  acromjotoniques  sans  aucune  plainte,  si 
^  électrode  était  portée  au  niveau  des  muscles  hyper  ou  hypotonisés  de  la  main  ou 
l’avant-bras;  tandis  que  cette  même  épreuve  répétée  du  côté  opposé  provoquait 
■une  réaction  vaso-motrice  du  visage,  des  mouvements  de  vive  défense,  et  une  pro¬ 
testation  énergique  du  sujet  qui  s’opposait  à  toute  nouvelle  tentative  électrique. 

üpreuve  opératoire.  —  Bien  plus,  chez  deux  de  ces  acromyotoniques,  anesthési- 
<!ues  segmentaires,  l’auteur  a  pu,  sans  aucun  anesthésique  local  ou  général,  dans  le 
t'ut  de  retirer  un  fragment  de  projectile,  ou  de  réveiller  directement  la  contracti¬ 
lité  du  nerf  médian,  inciser  les  tissus  à  la  face  aqtérieure  de  l’avant-hras  (tiers 
intérieur),  dissocier  et  écarter  les  tendons  fléchisseurs,  charger  le  nerf  médian  sur 
Un  drain  caoutchouté,  suturer  à  l’aiguille  les  tissus,  sans  que  le  sujet  accuse  la 
moindre  douleur,  sans  que  son  visage  trahisse  une  coloration  anormale  ou  que  le 
pouls  soit  modifié. 

Conclusion.  —  Ou  il  faut  supposer  une  dose  de  volonté  tout  à  fait  surprenante 
■ohez  des  sujets  décidés  à  ne  pas  se  trahir  au  cours  de  ces  dilïérentes  épreuves; 

Ou  bien  il  faudrait  admettre  se  trouver  en  présence  de  phénomènes  hystériques 
■*1  que  l’hystérie  à  elle  seule  est  capable  de  provoquer  une  anesthésie  superficielle 
■®*'  profonde  réelle,  ce  qui  ne  cadre  pas  avec  l’enseignement  de  Babinski,  et  avec 
■00  que  Sicard  a  vu  à  la  Salpêtrière.  Les  hystériques  de  la  clinique  Charcot,  qui 
présentaient  une  hémianesthésie  classique,  du  une  anesthésie  du  type  segmen- 
'oire,  n’ont  jamais  pu  endurer,  sans  le  secours  de  la  narcose  locale  ou  générale, 
Une  opération  sanglante  sur  leur  membre  insensible; 

Ou,  enfin,  il  faut  accepter  cette  hypothèse  que,  dans  les  cas  soumis  aux  épreuves 
précédentes,  l’anesthésie  est  indépendante  de  la  volonté  du  sujet,  et  n’obéit  pas 
■Oux  règles  du  pithiatisme.  Il  s’agirait  là  de  phénomènes  possédant  une  autonomie 
''^raie,  troubles  sensitifs,  superficiels  et  profonds,  qui  bénéficieraient  de  la  même 
Pothogénie  réflexe  que  celle  invoquée  par  MM.  Babinski  et  Froment  pour  les  con- 
ractures  ou  les  paralysies.  E.  Fbindel. 

La  Constriction  des  Mâchoires  par  Blessures  de  Guerre,  par 

Léon  Imbert  et  Pierre  Réal.  Paris  médical,  an  VU,  n”  6,  p.  122-127,  10  février 
1916.  >  > 


Déformations  de  la  Main  par  Blessures  des  Nerfs,  par  Mme  Atha- 
rjAssio  Bênisty.  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  an  XXVllI,  n“  2-3,  p.  65- 
80,  1917. 


■Article  important  par  le  nombre  et  la  valeur  des  documents  figurés, 
auteur  décrit  d’abord  les  attitudes  typiques  répondant  aux  paralysies  des 
radial,  cubital,  médian.  Les  variétés  de  chaque  type  sont  ensuite  envisa- 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


gées;  elles  répondent  aux  lésions  plus  ou  moins  partielles,  ou  diversement  située» 
sur  le  trajet  du  nerf,  de  sorte  que  tel  et  tel  groupement  musculaire  est  davan¬ 
tage  atteint.  Il  est  intéressant  de  connaître,  dans  ces  différents  cas,  la  limite  des 
mouvements  qui  restent  possibles. 

Les  lésions  vasculaires  associées  aux  lésions  des  nerfs  périphériques  sont  cause 
de  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques  imprimant  aux  téguments  de  la  main  et 
aux  phanéres  des  aspects  variés. 

L’auteur  termine  par  les  curieuses  déformations  conditionnées  par  les  contrac¬ 
tures-paralysies,  dites  d’ordre  réflexe,  qui  continuent  à  exercer  la  sagacité  de» 
observateurs. 

Toute  cette  morphologie  est  du  plus  haut  intérêt.  L’aspect  de  la  main,  à  lui  tout 
seul,  ne  fait  pas  le  diagnostic.  Mais  il  donne  une  approximation  suffisante  pour 
que  la  confirmation  ultérieure  soit  rapide.  Bien  regarder  et  savoir  d’avance  ce 
qu’il  faut  regarder  est  donc  gagner  du  temps.  Feindel. 

567)  Seize  Déformations  paratoniques  de  la  Main  consécutives  aux 
Plaies  de  Guerre,  par  Laignel-Lavastine  et  Paul  Couhbon.  Nouvelle  Icono¬ 
graphie  de  la  Salpêtrière,  an  XXVIII,  n"  2-3.  p.  81-120,  1917. 

L’intérêt  de  celte  étude  tient  au  choix  des  observations  et  au  fait  que,  dan» 
chaque  cas,  les  auteurs  établigsent  avec  précision  les  actions  et  les  inactions  mus¬ 
culaires  réalisant  l’attitude  paratonique.  Les  dénominations  descriptives  répon¬ 
dent  avec  bonheur  aux  reproductions  photographiques  accompagnant  l’article  = 
main  du  lanceur  de  couteau,  main  du  faiseur  d’ombres  chinoises,  main  en 
ciseaux,  main  en  patte  de  poulet,  main  de  l’annonciateur,  main  de  violonistCr 
main  de  l’égreneur  de  chapelet,  etc. 

Les  auteurs  font  constater  qu’en  pensant  musculairement,  c’est-à-dire  en  par¬ 
tant  de  l’analomo-physiologie  de  chaque  muscle  de  la  main  et  de  l’avant-bras,  on 
arrive  à  se  rendre  compte  mieux  et  plus  simplement  des  attitudes  constatée» 
qu’en  pensant  neurologiquement. 

Ils  font  aussi  remarquer  que  la  coïncidence  d’attitudes  plus  ou  moins  éton¬ 
nantes  avec  des  perturbations  d’ordre  réflexe  ou  avec  des  lésions  organiques  ne 
suffit  pas  à  prouver  que  ces  perturbations  et  ces  lésions  sont  la  seule  cause  de» 
attitudes  considérées.  Feindel. 

568)  Quelques  Déformations  des  Mains  et  des  Pieds  chez  les  Blessé? 
Nerveux,  par  André  Lkri.  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  an  XXVlHr 
n<"2-3,  p.  121-143,  1917. 

Faits  disparates  rapprochés  par  l’intérêt  iconographique.  L’auteur  décrit  quel' 
ques  cas  d’œdéme  par  striction,  les  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques 
lésions  associées  des  vaisseaux  et  des  nerfs,  l’hypotonie  dans  les  sections  complète» 
du  radial,  la  causalgie  du  radial,  le  pied  effilé  dans  les  lésions  de  la  hraiicbe 
interne  du  sciatique,  enfin  la  rétraction  des  aponévroses  palmaires  évoluant  pf^' 
cocement  et  en  même  temps  que  les  nodosités  digitales.  Ë.  F. 

569)  Macrodactyliechezun  Blessé  de  Guerre,  par  J. -A.  Sicahd,  L.  NAunii* 
et  F.  Gantaloubb.  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  an  XXV 111,  B"*  2-3» 
p.  144-146,  1917. 

Hypertrophie  du  médius  et  de  l’index  de  la  main  gauche.  Le  blessé  la  prétend 
consécutive  à  une  blessure  du  bord  interne  de  la  main.  En  réalité  elle  est  congé' 
nitale;  le  sujet  présente  d’autres  dystrophies.  E.  F. 
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^^0)  Attitudes  Vicieuses  du  Pied  ’d’Origine  Névropathique  dans  les 
Traumatismes  du  Membre  inférieur.  Pathogénie  et  Traitement, 

par  Paul  Descoust.  Presse  médicale,  7  juin  1917,  n“  32,  p.  330. 
n  existe  un  certain  nombre  d’attitudes  vicieuses  du  pied  dont  le  point  de  départ 
®st  bien  un  traumatisme,  mais  généralement  un  traumatisme  léger  et  qui  est  en 
"disproportion  avec  l’importance  et  la  durée  des  accidents  qu’il  provoque. 

C’est  ainsi  que  la  douleur  produite  par  uue  blessure  des  plus  légères,  voire 
®ême  une  entorse  ou  une  contusion,  peut  donner  naissance  à  une  attitude  anor- 
*®ale,  légitime  et  justifiée  dans  les  premiers  temps,  alors  que  le  malade  souffre, 
®ais  qui  persiste  ensuite  indéfiniment,  sans  motif. 

Une  seconde  catégorie  comprend  les  attitudes  vicieuses  en  rapport  avec  les 
Paralysies  ou  contractures  particulièrement  étudiées  depuis  cette  guerre  et  dénom- 
®iées  réflexes  par  Babinski  et  ses  élèves. 

Une  troisième  catégorie  comprend  les  attitudes  vicieuses  dites  hyslériques  ou 
pithiatiques.  11  convient  de  réserver  ce  terme  aux  accidents  somatiques  engendrés 
par  une  représentation  mentale  :  le  malade  réalise  l’idée  qu’il  se  fait  de  son 
attitude  vicieuse,  il  tient  son  membre  dans  une  position  anormale,  parce  qu’il 
®  imagine,  consciemment  ou  non,  qu’il  doit  le  tenir  ainsi. 

U  semble  que  dans  un  stade  d’évolution  ultérieure  de  ces  contractures  ou  para- 
ysies  hystériques,  se  constitue  une  sorte  d’amnésie  motrice  :  c’est  le  cas  où  le 
•essé  a  perdu  le  sens  stéréognosique  de  l’attitude  normale. 

Kestent  enfin  les  attitudes  vicieuses  volontaires,  acquises  et  entretenues  volon- 
airement  par  des  soldats  peu  scrupuleux. 

Contre  les  attitudes  vicieuses  à  point  de  départ  de  défense  contre  la  douleur, 
J  conviendra,  au  fur  et  à  mesure  que  la  sensation  pénible  s’atténuera,  d’inviter 
^  blessé  à  reprendre  peu  à  peu  l’usage  normal  de  son  membre.  On  luttera  contre 
^Ititude  de  boiterie  et  l’usage  prolongé  des  cannes  et  béquilles.  Un  traitement 
P  ysiothérapique  bien  conduit  peut  rapidement  amener  la  guérison  complète. 
Contre  les  attitudes  vicieuses  réflexes,  il  faut  bien  convenir  que  toutes  les  thé- 
Peutiques  connues  et  tentées  n’ont  donné  que  des  résultats  bien  médiocres,  que 
®  soit  la  physiothérapie,  le  redressement  par  appareils  plâtrés,  les  ténotomies  ou 
P  âsties  tendineuses,  car  il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  malades  traînent  depuis 
gtemps  dans  les  hôpitaux,  ballottés  entre  les  dépôts  et  les  centres  de  neuro- 
■  8ie  ou  de  physiothérapie.  C’est  ce  qui  justifie  les  interventions  de  fixation  qu’ont 
Oseillées  ces  temps  derniers  Mouchet  et  Toupet,  telles  que  l’astragalectomie,  les 
^  hrodéses  sous-astragaliennes. 

ontre  les  attitudes  vicieuses  hystériques,  le  traitement  co'nsistera  dans  Tisole- 
Ulessé  et  le  séjour  au  lit,  la  surveillance  constante,  la  suggestion  et  la 
ducation  musculaire,  soit  en  décubitus  horizontal,  soit  pendant  la  marche,  et 
médecin  lui-mème. 

dfin,  contre  les  simulateurs,  les  exagérateurs  et  les  persévérateurs,  si  les  injonc- 
s  et  les  menaces  de  sanctions  disciplinaires  sont  insuffisantes,  on  pourra 
^  6  appel  à  la  galvanisation  intensive  préconisée  par  M.  Clovis  Vincent,  et  ne 
®  hésiter,  en  dernier  ressort,  pour  l’exemple,  à  faire  traduire  ces  mauvais  sol- 
*  ®  ®i*  conseil  de  guerre. 

une  façon  générale,  il  faut  bien  reconnaître  que  la  curabilité  de  tous  ces  acci- 
ts,  quels  qu’ils  soient,  diminue  avec  le  temps  et  qu’il  vient  un  moment  où  leur 
=6  môme  les  reni  rebelles  à  toute  thérapeutique.  Une  attitude  vicieuse,  fixée 
P  .  ®  plus  d’un  an,  est  devenue  définitive.  Aussi  importe-t-il  d’agir  le  plus  tôt 
®ible  et  de  chercher  surtout  à  appliquer  précocement  un  traitement  préventif, 
»*VDB  NBUROLOaiQBB.  29 
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dont  les  principales  indications  seront  :  1“  immobilisation  en  bonne  position; 
2°  éviter  1  inertie  prolongée  du  membre  ;  3°  éducation  de  la  marche  correcte; 
4”  surveillance  attentive  des  articulations  sus  et  sous-lésionnelles.  E.  F. 

571)  Communication  sur  la  Décalcification  dans  les  Traumatismes 
de  Guerre,  par  Eo.  Delorme.  Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine,  t  LXXVII, 
nM9,  p.  577-385,  8  mai  1917. 

M.  Delorme  appelle  1  attention  sur  la  fréquence  de  la  déminéralisation  osseuse 
après  les  blessures  de  guerre.  A  cette  déminéralisation,  les  lésions  nerveuses  ont 
une  part  pathogénique  prépondérante,  puisqu’elles  provoquent,  sur  91  cas,  64  fois 
l’ostéotrophie,  soit  en  chiffres  ronds  dans  les  deux  tiers  des  cas,  tandis  que  les 
lésions  osseuses  n’atteignent  que  la  proportion  de  moitié,  et  que  dans  cette  pro¬ 
portion  entrent  certainement  encore  des  cas  de  lésions  nerveuses.  E.  F. 

572)  La  Pathogénie  des  Rétractions  fibreuses  des  Muscles,  des  Ten¬ 
dons,  des  Aponévroses,  consécutives  aux  Plaies  de  Guerre,  par 

Verrier.  Héunion  médico-chirurgicale  de  la  X  VP  Région,  27  janvier  1917,  in  Mo%l- 
pellier  médical,  p.  631-644. 

Après  avoir  envisagé  les  théories  trophiques,  vasculaires,  nerveuses,  l’auteur 
admet  que  les  paraljsies  réflexes  sont  dues  à  des  rétractions  fibreuses  et  des 
scléroses  progressives;  d’où  leur  fixité,  leur  aspect  paradoxal  ne  correspondant  i 
aucun  territoire  nerveux.  Les  troubles  vaso-moteurs  dépendent  de  l’étranglement 
des  vaisseaux  par  la  sclérose;  les  troubles  trophiques  sont  dus  à  l’envahissement 
secondaire  des  nerfs.  y  Hogeh. 

573)  Un  cas  d’Œdème  provoqué  du  Membre  inférieur,  par  JouhdaH- 

Réunion  médico-chirurgicale  de  la  XVP  Région,  21  octobre  1916.  Montpellier  mi’ 
dical,  p.  446.  . 

574)  Traitement  de  certains  Trophœdèmes  d’origine  obscure,  P®’’ 
E.  Estor.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  XV R  Région,  7  octobre  1916.  MonV 
■peUier  médical,  p.  407-413. 

Les  trophœdèmes  des  extrémités  sont  souvent  provoqués  par  striction  et  atti¬ 
tude  déclive,  comme  l’a  montré  Sicard.  L’application  d’un  grand  appareil  plAf^ 
comprenant  le  membre,  ainsi  que  le  thorax  ou  le  bassin,  fait  disparailre  TœdémC* 

11.  Roger. 

575)  Sur  le  Psoriasis  dit  émotif  et  traumatique,  par  Carlo  Vigkoi®' 

Lutati.  Il  Policlinico  (sezione  pralicaj,  3  décembre  1916,  p.  1422. 

Le  psoriasis  ne  se  développe  que  chez  des  prédisposés  à  cette  dermatose. 
traumatisme,  un  choc  nerveux,  une  émotion,  une  fra^^eur  ne  sont  que  des  caùS®* 
occasionnelles  révélatrices  d’une  prédisposition  latente.  F.  Deleni. 


TÉTANOS 


576)  Formes  cliniques.  Prophylaxie  et  Traitement  du  Tétanos  d’apr*® 
les  Enseignements  de  la  Guerre,  par  Henri  Roger.  Extrait  de  laPrat¥^ 
de  Chirurgie  de  Guerre  aux  Armées  (53  pages),  Vigot,  édit.,  Paris,  1916. 

Le  tétanos,  malgré  les  immenses  progrès  de  la  chirurgie,  est  une  complical»®? 
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^6s  blessures  de  guerre,  aussi  redoutable  sinon  plus,  dans  les  conditions  spé- 
■<iiales  de  la  guerre  actuelle,  que  dans  les  anciennes  campagnes  :  l’expérience  des 
premiers  mois  des  hostilités  l’a  malheureusement  démontré. 

Les  nombreux  cas  survenus  depuis  vingt  mois  ont  permis  de  mettre  en  lumière 
certaines  formes,  mal  étudiées  jusqu’ici  :  tétanos  local  ou  à  début  local,  portant 
surtout  sur  le  membre  inférieur  blessé,  subaigu  et  d’allure  bénigne,  parfois  mor¬ 
tel;  tétanos  tardif,  le  plus  souvent  consécutif  à  un  traumatisme  opératoire,  qui 
^réveille  la  virulence  du  bacille  de  Nicolaïer  resté  jusqu’alors  latent  dans  la  bles- 
•sure  grâce  à  une  injection  préventive  de  sérum  faite  après  le  traumatisme. 

Le  tétanique,  guéri  de  son  tétanos,  reste  en  état  de  moindre  résistance  :  il  peut 
■^Ire  emporté  par  une  affection  intercurrente.  Sa  capacité  de  travail  peut  être  for¬ 
tement  réduite  par  les  séquelles  du  tétanos. 

En  l’absence  d’une  médication  spécifique  d’une  efficacité  indiscutable,  il  est 
■scge  d’associer  diverses  méthodes  dans  le  traitement  du  tétanos  :  lavements  de 
■cLloral  ii  haute  dose,  injections  d’acide  phénique,  surtout  sérothérapie  intensive. 
Malgré  cela,  la  mortalité  reste  élevée. 

Il  faut  s’attacher  à  diminuer  le  nombre  des  cas  par  une  ]  i  ophylaxie  bien  con- 
•duite  :  nettoyage  mécanique  et  antiseptique  des  plaies  immédiatement  après  la 
I^lessure  avec  ablation  des  débris  de  vêtements  et  des  éclats  d’obus  souillés  de 
l^iTe;  surtout  injections  préventives  de  sérum  antitétanique  à  te  utes  les  plaies  de 
guerre,  la  première  aussitôt  après  le  traumatisme,  la  deux  ème  huit  jours 
'^Près.  Le  tétanos  est  rare  après  une  seule  injection  ;  après  deux,  il  est  rarissime. 
■Lne  nouvelle  injection  doit  être  pratiquée  avant  toute  intervention  opératoire 
tardive. 

Chez  un  ancien  blessé  et  chez  tout  malade  ayant  antérieurement  icçu  une  ou 
plusieurs  injections  de  n’importe  quel  sérum  animal,  il  est  prudent  le  prendre 
précautions  anti-anaphylactiques  d’usage  courant;  mais  il  ne  faut  pas  s’exa¬ 
gérer  la  crainte  et  les  dangers  de  l’anaphylaxie.  L.  F. 

^77)  Le  Tétanos  en  Allemagne  et  son  Traitement  (1914-1915), 

par  ÜUTERTRE.  Maloine,  édit.,  Paris,  1916  (229  pages). 

^78)  Tétanos  et  Gelures,  par  Auguste  Lumière  et  Étienne  Astier.  Académie 
des  Sciences,  4  décembre  1916.. 

Sur  90  cas  de  tétanos,  les  auteurs  en  ont  rencontré  5  consécutifs  à  des  gelures, 
qui  semble  indiquer  une  affinité  spéciale  du  bacille  de  Nicolaïer  pour  les  plaies 
ulcéreuses  provoquées  par  le  froid.  Il  y  a  lieu,  en  la  circonstance,  de  tenir 
■dompte  de  ce  fait  que  les  mesures  prophylactiques  auxquelles  sont  systématique- 
*®ent  soumis  aujourd’hui  les  blessés  de  guerre  ne  sont  pas  toujours  appliquées  aux 
gelures;  il  ne  faut  pas  négliger  en  ces  cas  les  injections  de  sérum  antitétanique. 

E.  F. 

^79)  Quelques  remarques  sur  le  Tétanos,  par  Le  Fur.  Société 
des  Chirurgiens  de  Paris,  12  janvier  1917. 

M.  Le  Fur,  sur  2000  blessés,  a  observé  16  cas  de  tétanos.  Le  tétanos  est  sur- 
^®hu  entre  trois  jours  et  quatre-vingt-deux  jours  après  la  blessure.  Sur  16  cas, 
blessés  n’avaient' pas  reçu  d’injection  préventive,  6  autres  affirmaient  avoir  reçu 
'^oe  injection,  mais  les  fiches  n’en  donnaient  aucune  indication.  Dans  un  cas,  il  n’y 
pas  de  renseignement,  dans  4  cas  l’injection  de  10  c.  c.  avait  été  faite 
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<3/Ont  guéri,  un  est  mort).  L’auteur  emploie  comme  méthode  thérapeutique  l’acide 
phénique  en  injections  (Bacelli)  qu’il  associe  au  camphre. 

11  constate  l’insuffisance  des  renseignements  fournis  par  les  fiches  des  blessés  : 
78  blessés  sont  arrivés  avec  des  fiches  ne  mentionnant  pas  d’injection  faite, 
41  affirment  avoir  reçu  une  injection  antitétanique  au  front,  37  furent  injectés  à 
l’hôpital  à  leur  arrivée,  6  sont  venus  avec  des  fiches  portant  des  indications 
fausses.  M.  Le  Fur  termine  en  rapportant  deux  observations  de  tétanos  tardif. 

E.  F. 

580)  Les  Accidents  Cérébraux  dans  le  Tétanos,  par  Auguste  Lumière 
et  Étienne  Astier.  Monde  médical,  février  1917,  p.  101. 

Sept  observations  de  délire  et  d’hallucinations  dans  le  tétanos.  Les  malades  ont 
tous  guéri.  Cette  forme  exceptionnelle  ne  s’explique  guère.  E.  F. 

581)  Sur  les  Tétanos  post-sériques,  par  Auguste  Lumière.  Annales 
de  l’Institut  Pasteur,  t.  XXXI,  n“  1,  janvier  1917. 

Les  injections  préventives  de  sérum  antitétanique  ne  possèdent  pas  une  action 
prophylactique  ab  olue  et  illimitée.  La  durée  de  l’immunité  absolue  conférée  par 
le  sérum  ne  peut  être  précisée;  elle  dépend  des  proportions  relatives  de  toxine  et 
de  sérum  préven  Jf  en  conflit  dans  l’organisme. 

Les  cas  de  tétanos  posl-sériques  paraissent  dus  aux  deux  causes  principales  sui' 
vantes  :  a)  sé:rétion  surabondante  de  toxine  au  niveau  des  plaies,  hors  de  propor¬ 
tion  avec  la  dose  de  sérum  préventif  injectée  (tétanos  post-sérique  précoce)! 
b)  libération  de  spores  de  tétanos,  jusque-là  à  l'état  de  vie  latente  dans  les  tissus, 
par  une  intervention  chirurgicale  secondaire  ou  un  traumatisme,  alors  que  l’acti¬ 
vité  de  l’antitoxine  s’est  épuisée  (tétanos  post-sérique  tardif). 

Le  tétanos  post-sérique  précoce  peut,  dans  la  plupart  des  cas,  être  évité  en  dé¬ 
bridant  les  plaies  infectées,  en  les  débarrassant  soigneusement  des  corps  étranger* 
qu’elles  peuvent  renfermer,  en  les  drainant  largement  et  en  répétant  une  ou  plu* 
sieurs  fois  l’injection  du  sérum. 

Le  tétanos  post-sérique  tardif  est  également  évitable  dans  plus  de  la  moitié  de» 
cas,  en  injectant  aux  blessés  une  nouvelle  dose  de  sérum  à  l’occasion  de  toute 
intervention  secondaire. 

La  sérothérapie  préventive  imprime  parfois  aux  tétanos  post-sériques  des  carac¬ 
tères  particuliers,  en  déformant  plus  ou  moins  la  symptomatologie  et  l’allure  cli¬ 
nique  de  la  maladie. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas  de  tétanos  post-sériques  des  auteurs,  l’antitoxinà 
injectée  a  évité  la  fixation  du  poison  microbien  sur  le  système  nerveux  centrair 
limitant  son  action  aux  nerfs  moteurs  du  membre  blessé.  Ces  tétanos  localisés  san» 
trismus  ont  beaucoup  moins  de  gravité  que  les  autres  formes. 

Dans  quelques  autres  cas,  les  centres  bulbo-médullaires  ne  sont  que  partiel!®' 
ment  protégés;  on  constate  alors  l’apparition  d’un  trismus  tardif  ou  incompl®*' 
accompagnant  la  contracture  locale.  Le  pronostic  est  alors  moins  favorable. 

Lorsque  l’antitoxine  n’a  pas  préservé  le  système  nerveux  central,  on  observe  1*' 
forme  post-sérique  avec  trismus  d’emblée,  la  plus  fréquente  (26  cas  sur  54),  dan» 
aquelle  le  pronostic  est  des  plus  sévères. 

Le  traitement  du  tétanos  post-sérique  paraît  comporter  l’administration  au»»* 
précoce  que  possible  de  hautes  doses  de  sérum.  Il  n’y  a  pasjusqu’ici  de  traitem®®^ 
curatif  ;  il  convient  de  combattre  les  manifestations  symptomatiques.  On 
trouve  désarmé  contre  la  contracture  permanente,  mais  les  spasmes  paroxy*' 


ANALYSES 


441 


tiques  peuvent  être  traités  par  des  stupéfiants  :  chloral,  morphine,  par  les  injec¬ 
tions  de  sulfate  de  magnésie  ou  de  persulfate  de  soude,  cette  dernière  substance 
paraissant  être  le  médicament  de  choix  en  raison  de  son  efficacité  et  de  sa  faible 
toxicité.  EF 


■^82)  Sur  les  Tétanos  post-sériques  et  en  particulier  sur  le  Tétanos 
sans  Trismus,  par  Montais.  Réunion  médicale  de  la  IV’  Armée,  28  décembre 
19(6. 


Maintenant  que  la  sérothérapie  préventive  est  obligatoire,  le  tétanos  est  devenu 
■extrêmement  rare  et  on  ne  peut  plus  guère  l’observer  que  sur  des  sujets  déjà 
injectés. 

C’est  dans  ces  tétanos  post-sériques,  survenus  malgré  l’injection  préventive, 
■que  l’on  peut  étudier  le  mieux  l’effet  protecteur  du  sérum.  C’est  la  présence  de 
l’antitoxine  et  son  action  qui  commandent  toute  la  maladie. 

Même  dans  les  conditions  étiologiques  les  plus  favorables  à  la  production  de  la 
toxine  et  à  son  accès  aux  centres  nerveux,  l’antitoxine  récemment  injectée  ne 
oède  qu’au  point  le  plus  menacé,  au  niveau  du  centre  médullaire  de  la  région 
olessée,  relié  directement  à  la  source  de  toxine  par  ses  nerfs,  qui  font  l’office  de 
•nèches,  et  c’est  le  centre  médullaire  qui  réagira  seul;  pas  trace  de  trismus  ni 
d’aucun  signe  bulbaire.  C’est  là  le  tétanos  post-sérique  typique,  d’autant  plus 
strictement  localisé  et  d’autant  moins  fatal  qu’il  est  plus  précoce.  L’auteur  en  a 
•■assemblé  24  cas. 

L  antitoxine  se  raréfiant,  la  toxine  tendra  secondairement  à  envahir  de  nou- 
■'^eaux  centres,  alors  on  pourra  voir  l’affinité  bulbaire  rentrer  en  jeu,  annoncée 
par  un  trismus  tardif;  à  mesure  que  l’antitoxine  s’épuise,  la  réaction  bulbaire  va 
s’accentuant  et  la  réaction  locale  cessera  d’être  prépondérante;  enfin,  quand 
■l  a.ntitoxine  est  tout  à  fait  épuisée,  le  tétanos  reproduit  le  type  commun  à  prédo¬ 
minance  bulbaire  avec  toute  la  gravité  de  son  pronostic. 

Le  traitement  préventif  doit  s’inspirer  des  conditions  étiologiques,  le  sérum 
®era  injecté  immédiatement  à  la  dose  de  10  c  c.  et  cette  dose  devra,  d’emblée, 
^Ire  doublée  ou  triplée  en  cas  de  plaie  particuliérement  vouée  à  l’infection  ou 
datant  déjà  de  deux  jours  et  plus.  E.  F. 


■^^3)  Tétanos  modifié,  par  H.  Burrows.  Lancet,  vol.  CXCII,  n"  4,  p.  139, 
27  janvier  1917. 

Le  tétanos,  dans  ses  formes  modifiées  par  l’injection  prophylactique,  est  vrai- 
ment  une  maladie  nouvelle.  Le  tétanos  splanchnique,  consécutif  aux  blessures 
®s  viscères,  est  d’incubation  rapide  malgré  l’injection  préventive,  et  il  emporte 
®  malade.  Le  tétanos  céphalique  s’accompagne  le  plus  souvent  de  paralysies,  soit 
d  facial,  soit  de  l’hypoglosse,  soit  de  l’oculo-moteur.  Dans  le  tétanos  localisé 
«s  membres,  il  est  un  réflexe  utile  au  diagnostic  :  l’excitation  de  la  plante  pro¬ 
voque  l’extension  de  la  jambe,  et  non  son  retrait,  comme  d’ordinaire. 

L  auteur  donne  ses  observations,  expose  les  indications  du  traitement  et  plus 
Particuliérement  celles  de  la  sérothérapie  par  voie  intramusculaire  et  intrarachi- 
•enne;  le  danger  de  l’anaphylaxie  peut  être  évité  grâce  à  certaines  précautions 
°d  manœuvres.  Thoma. 


■384)  Tétanos  retardé  dans  ses  rapports  a^vec  les  Blessures  osseuses 
présentant  pas  de  Suppuration,  par  M.  Foster.  British  medical  Journal, 
19  février  4917,  p_.  187, 

/Ifois  cas,  les  trois  seuls  cas  apparus  en  un  trimestre  dans  un  district  hospita- 
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lier  d’Angleterre.  Chez  les  trois  blessés  l’incubation  du  tétanos  fut  prolongée  (86^ 
106,  146  jours),  les  blessures  s’accompagnaient  de  fractures  (humérus,  fémur); 
injection  prophylactique  en  France.  Quand  le  tétanos  apparut,  les  fractures  étaient 
en  bon  état. 

Le  virus  tétanique  peut  donc  persister  dans  une  plaie  qui  n’a  aucune  apparence 
de  septicité.  Dans  deux  des  cas,  un  coup  accidentel  au  niveau  de  la  fracture  con¬ 
solidée  semble  avoir  réveillé  un  foyer  latent,  et  précisément  au  moment  où  l’effet 
protecteur  de  l’injection  primaire  se  trouvait  épuisé. 

La  Conclusion  pratique  est  que  l’absence  de  suppuration  ne  donne  aucuno 
sûreté  ii  l’égard  d’un  tétanos  éventuel.  La  nature  de  certaines  blessures  impose  la 
continuation  des  injections  prophylactiques.  C’est  le  cas  des  blessures  par  projec¬ 
tiles  quand  elles  comportent  une  fracture.  Les  réinjections  de  sérum  anti  sont 
nécessaires  dans  ces  cas,  qu’il  y  ait  suppuration  abondante  ou  rare,  simple  suin¬ 
tement  séreux  ou  rien  du  tout.  Thoma. 

585)  Sur  un  cas  de  Tétanos  tardif  à  la  suite  d’une  Infection  Pnei*- 

mococcique,  par  Maclaüd  et  Édouard  Lévy.  Paris  médical,  n”  8,  an  VII, 

p.  163-164,  24  février  4917. 

Il  s’agit  d’un  Sénégalais  blessé  au  pied;  injection  de  sérum  le  lendemain. 

Cinq  semaines  plus  tard,  la  blessure  du  pied  étant  guérie,  une  pneumococcie  se 
déclare,  puis  des  phénomènes  tétaniques  apparaissent  :  crises  de  dyspnée,  trismus, 
face  grimaçante,  contracture  thoracique  et  abdominale,  raideur  des  membres,  infil¬ 
tration  de  l’extrémité  blessée,  lividité  et  amincissement  de  la  cicatrice. 

Chloral.  Amélioration  à  partir  du  6*  jour. 

Cette  observation  montre  que  l’infection  médicale  est  une  sorte  de  trauma¬ 
tisme,  chimique  si  l’on  veut,  qui  agit  ,sur  les  spores  du  Nicolaïer,  à  l’instar  d’un 
traumatisme  mécanique. 

Les  maladies  intercurrentes  doivent  être  considérées  comme  une  circonstance 
(U’édisposant  à  l’éclosion  du  tétanos  tardif.  E.  F. 

586)  Tétanos  tardif.  Évolution  en  quarante-huit  heures.  Mort,  par 

Espitalier  et  Georges  Vitoüx.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie 

de  Paris,  t.  XLIll,  n"  9,  p.  540,  6  mars  1917. 

11  s’agit  d’un  blessé  opéré  à  l’ambulance,  puis  à  l’hôpital  le  18  juillet  et  réopéré 
le  22  novembre.  L’ouverture  d’un  foyer  purulent  de  la  cuisse  s’accompagne  d’une 
hémorragie  de  l’artére  fémorale  profonde  qui  nécessite  un  tamponnement. 

Six  jours  plus  tard,  gêné  du  cou;  un  tétanos  mortel  évolue  en  deux  jours,  l®- 
température  n’ayant  pas  dépassé  37",4. 

L’injection  de  sérum  antitétanique  n’avait  pas  été  renouvelée. 

On  remarque  ici  l’intervention  de  deux  facteurs  importants  du  développement 
du  tétanos  ;  1°  foyer  purulent,  donc  association  microbienne;  2"  hémorragie 
l’artére  fémorale  profonde,  donc  affaiblissement,  moindre  résistance  aux  infe®' 
tions,  quelles  qu’elles  soient. 

Cette  observation  vient  donc  à  l’appui  de  la  doctrine  qui  veut  que  l’on  fa»®® 
une  injection  préventive  de  sérum  antitétanique  toutes  fois  qu’on  a  à  intervenir 
sur  un  blessé  de  guerre,  cette  intervention  eût-elle  été  précédée  d’une  autre  opé' 
ration,  qui  n’aurait  donné  lieu  à  aucun  incident,  et  cette  intervention  fût-elle  fait® 
3  mois  après  la  première,  4  mois  après  la  blessure.  E.  F. 
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887)  Un  cas  de  Tétanos  céphalique  tardii  prolongé  avec  Réaction 

post-opératoire,  par  Georges  Gross  et  Louis  Spillmann.  Bulletin  de  l'Aea- 

démiede  Médecine,  t.  LXXVII,  n"  17,  p.  548,  24  avril  1917. 

Cas  de  tétanos  tardif  à  évolution  très  particulière.  Le  long  délai  écoulé  entre 
la  blessure  et  les  prenaières  manifestations  tétaniques,  la  localisation  des  phéno¬ 
mènes  convulsifs,  le  rôle  incontestable  de  l’acte  opératoire  dans  les  poussées  les 
plus  aiguës  de  la  maladie,  aussi  bien  que  l’action  remarquablement  favorable  de 
la  sérothérapie,  sont  les  particularités  de  cette  observation.  Elle  se  résume  : 

Le  2  août  1915,  blessure  à  la  face  et  première  intervention  après  injection  pro¬ 
phylactique. 

Le  3  septembre,  soit  un  mois  après,  apparition  de  la  paralysie  faciale,  attribuée 
à  tort  à  une  lésion  locale,  et  qui  n’était  que  le  premier  symptôme  d’un  tétanos 
céphalique  d’incubation  lente.  Deuxième  intervention. 

Le  28  septembre  et  le  5  octobre,  les  symptômes  progressent  sous  l’influence  de 
1  intervention  du  3  septembre.  Deux  nouvelles  interventions  successives  sont 
laites  (ablation  de  petits  projectiles  à  l’aide  de  l’éleclro-vibreur,  débridement, 
drainage). 

Le  28  octobre,  nouvelle  accentuation  des  symptômes  sous  la  dépendance  évi¬ 
dente  des  actes  opératoires  des  28  septembre  et  5  octobre. 

Le  1"  et  le  2  novembre,  apparition  de  symptômes  plus  accentués  et  de  la 
contracture  abdominale  qui  font  porter  le  diagnostic  de  tétanos  céphalique  de 
Rose  et  instituer,  après  désanaphylaxie,  un  traitement  sérothérapique  intensif 
suivi  de  guérison. 

Bien  des  points  dans  cette  histoire  sont  dignes  de  retenir  l’attention  et,  tout 
d  abord,  le  fait  de  voir  une  forme  de  tétanos  localisé  (forme  céphalique  de  Rose) 
donner  des  accidents  généralisés,  tels  que  la  contracture  de  la  paroi  abdominale, 
cela  est  rare. 

Ensuite,  dans  une  forme  à  évolution  lente  (apparition  du  premier  symptôme 
8'U  bout  d’un  mois),  l’influence  certaine  du  traumatisme  opératoire  sur  l’aggrava- 
Ron  des  symptômes. 

Enfin  la  durée  de  l’évolution  de  la  maladie,  3  mois  1/2  entre  l’inoculation, 
cest-à-dire  la  blessure,  et  l’apparition  des  symptômes  généralisés. 

A  noter,  en  outre,  les  difficultés  du  diagnostic.  Les  phénomènes  de  contracture 
de  la  face  du  côté  droit  avaient  d’abord  paru  sans  importance  en  raison  de  l’exis¬ 
tence  de  la  paralysie  faciale  et  de  la  blessure.  C’est  seulement  au  moment  où 
^•Pparurent  brusquement  et  simultanément  le  trismus,  la  contracture  douloureuse 
des  sterno-mastoïdiens  avec  crises  paroxystiques  et  surtout  la  contracture  abdo¬ 
minale  que  l’idée  d’un  tétanos  partiel  tardif  poussa  à  pratiquer  des  injections  de 
®érum  antitétanique. 

Le  tétanos  partiel  céphalique  du  blessé  fut  précédé  par  une  paralysie  faciale  du 
Jype  inférieur.  C’est  donc  une  forme  de  tétanos  céphalique  de  Rose  à  évolution 
mnte  et  à  incubation  prolongée.  L’apparition  de  la  contracture  abdominale  fait 
supposer  que  si  l’on  n’était  pas  intervenu,  ce  tétanos  partiel  allait  se  généraliser, 

qui  est  assez  rare. 

L’action  rapidement  favorable  du  sérum  antitétanique  a  été  tout  à  fait  remar¬ 
quable.  Jour  par  jour  on  voyait  les  contractures  diminuer  d’intensité,  en  même 
^6nips  que  s’atténuaient  les  réactions  douloureuses. 

Les  injections  massives  de  sérum  après  désanaphylaxie  ont  été  remarquable¬ 
ment  supportées,  puisque  280  c.  c.  ont  été  injectés  en  16  jours  et  en  11  injections 
®ans  le  moindre  incident. 
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Enfin  cette  observation  montre  une  fois  de  plus  que,  même  après  plusieurs 
semaines  de  traitement  et  même  après  plusieurs  injections  préventives  de  sérum, 
le  blessé  peut  encore  être  menacé  de  l’infection  tétanique.  E.  F. 

588)  Quelques  considérations  sur  un  Tétanos  strictement  localisé  au 

Membre  blessé.  Mort  de  Péritonite  purulente  insidieuse  à  Entéro¬ 
coque,  par  II.  Roger.  Le  Progrès  médical,  11“  19,  p.  157,  12  mai  1917. 

Cas  survenu  au  14' jour  de  la  blessure,  chez  un  soldat  a^'ant  reçu  deux  injec¬ 
tion  de  sérum  Pasteur  de  10  c.  c.,  l’une  2  heures  à  peine,  l’autre  9  jours  après 
le  traurnaiisme.  11  rentre  dans  le  cadre  des  tétanos  sans  trismus  bien  étudiés  ces 
derniers  temps  par  Montais  et  par  Lumière.  Non  seulement  il  s’agit  d’un  tétanos 
sans  ébauche  de  généralisation,  même  discrète,  mais  encore  sa  localisation  est 
strictement  limitée  au  membre  blessé.  Durant  toute  la  durée  de  son  évolution  les 
crampes  douloureuses  et  les  contractures  n’ont  pas  dépassé  les  limites  du  membre 
inférieur  gauche.  Sans  être  exceptionnelle,  cette  forme  monoplégique  n’est  pas  la 
plus  fréquente.  Le  plus  souvent,  les  deux  membres  inférieurs  sont  atteints  ou  tout 
au  moins  il  existe  une  ébauche,  fût-elle  passagère,  au  membre  opposé. 

Ce  cas  a  absolument  évolué  comme  les  tétanos  locaux;  quand  les  contracture» 
spasmodiques  ont  cessé  et  que  le  tétanos  pouvait  être  considéré  comme  clinique¬ 
ment  guéri,  il  persistait  cependant  une  contracture  permanente  du  membre, 
séquelle  qui  dure  souvent  deux  ou  trois  mois  et  plus. 

Le  traitement  a  consisté  dans  l’association  de  plusieurs  méthodes  :  injections 
sous-cutanées  de  sérum  antitétanique,  acide  phénique  en  injections  huileuses  sui¬ 
vant  la  méthode  de  Montille,  chloral.  De  plus,  au  début  de  l’évolution,  l’amputa¬ 
tion  sus-malléolaire  a  été  pratiquée. 

L’évolution  a  été  malheureusement  troublée  par  une  complication  intercurrente 
terminée  par  la  mort.  11  n’est  pas  rare  de  voir  un  tétanique,  guéri  de  son  tétanos, 
enlevé  par  une  pneumonie  ou  broncho-pneumonie  évoluant  à  la  faveur  de  l’état  de 
débilitation  que  la  toxi-infection  a  entraîné.  Dans  d’autres  cas,  sous  l’influence 
du  même  facteur,  c’est  l’infection  partie  de  la  plaie  qui  emporte  le  blessé,  soit  par 
gangrène  gazeuse  à  évolution  rapide,  soit  par  septicopyohémie  à  évolution  traî¬ 
nante.  Plus  exceptionnellement,  c’est  une  complication  d’ordre  mécanique,  une 
hémorragie  secondaire  entraînée  par  les  contractions  tétaniques  incessantes,  une 
rupture  de  sutures  abdominales,  comme  dans  le  cas  de  Schwartz  et  Moulonguet. 

Le  malade,  alors  qu’on  le  considérait  comme  guéri  de  son  tétanos  et  quand  il 
paraissait  commencer  à  rétablir  sa  santé,  très  ébranlée,  s’est  mis  à  faire  une 
fièvre  oscillante  et  s’est  éteint  sans  présenter  de  localisation  infectieuse  nette,  à 
part  un  léger  érysipèle  de  la  face  survenu  deux  ii  troisjours  à  peine  avant  la  mort, 
et  qui  fut  plutôt  un  épisode  terminal  que  la  cause  même  du  décès.  L’autopsie 
devait  donner  la  clef  de  cet  exitus.  Elle  révéla  la  présence  d’une  quantité  considé¬ 
rable  de  pus  dans  la  cavité  abdominale. 

L’exploration  minutieuse  des  organes  abdominaux,  celle  des  plaies  lombaire» 
au  sujet  de  la  |iossibilité  d’une  fusée  purulente  vers  l’abdotnen  é'ant  restée  néga¬ 
tive,  force  est  de  rattacher  la  péritonite  ii  une  infection  générale.  L’érysipèle  tor¬ 
pide  de  la  face,  survenu  à  la  fin  de  la  maladie,  permettait  de  se  demander  si  la 
péritonite  n’était  pas  une  localisation  d’une  infection  générale  4  streptocoque, 
quoiqu'il  soit  assez  rare  de  voir  un  érysipèle  accompagner  une  septicopyohémie 
streplococcique. 

La  constatation,  à  l’autopsie,  d’une  lésion  pulmonaire  récente  de  la  base  droite 
rendait  également  plausible  le  diagnostic  de  péritonite  pneumococcique. 
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L’examen  bactériologique  du  pus  montra  qu’il  n’y  avait  ni  streptocoques  ni 
pneumocoques,  mais  un  germe  assez  voisin,  l’entérocoque  de  Thiercelin. 

11  paraît  légitime  de  penser  à  une  entérococcie  avec  localisation  à  la  fois  péri¬ 
tonéale  et  pulmonaire. 

11  semble  qu’on  puisse  rattacher  l'entérococcie  à  la  suppuration  des  plaies 
blessé.  Car  l’entérocoque  se  rencontre  fréquemment  dans  le  sol  et  serait, 
^  après  certains  auteurs,  en  particulier  d’après  Sacquépée,  un  des  germes  habi- 
tnels  des  plaies  de  guerre.  E.  F. 

^89)  A  propos  d’un  Cas  de  Tétanos  monoplégique,  par  H.  Chauvin 

et  Heiser.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  F"  Armée,  2  février  1917. 

11  s’agit  d’un  blessé  qui,  23  jours  après  une  blessure  de  l’épaule,  présenta  des 
Phénomènes  de  coniracture  avec  secousses  convulsives  douloureuses,  strictement 
localisés  d’abord  au  biceps  et  au  triceps.  Les  muscles  de  l’avant-bras  furent  pro¬ 
gressivement  envahis  par  des  phénomènes  spasmodiques,  puis  ceux  de  l'épaule  et 
^ofin  le  trapèze.  Jamais  de  trismus,  ni  de  raideur  de  la  nuque  ou  du  tronc,  ni  de 
■oontracture  des  autres  membres.  Sous  l’influence  d’un  traitement  sérothérapique 
prolongé,  aidé  de  chloral,  de  morphine  et  de  balnéation  chaude,  les  contractures 
rétrocédèrent  en  30  jours,  laissant  une  rétraction  du  tendon  bicipital.  Le  diagnos¬ 
tic  de  névrose  traumatique  fut  écarté  par  l’existence  d’une  fièvre  légère.  Une  irri¬ 
tation  par  le  projectile  du  plexus  brachial  ne  pouvait  pas  non  plus  être  incriminée, 
rar  le  projectile,  entré  à  la  partie  basse  du  sillon  delto-pectoral,  et  logé  à  la 
Pointe  de  l’omoplate,  était  passé  manifestement  au-dessous  et  en  dedans  du  plexus; 
c  trapèze  qui  se  contractura  n’est  pas  tributaire  des  nerfs  brachiaux.  Le  blessé 
avait  reçu,  le  jour  môme  de  sa  blessure,  une  injection  de  sérum  de  10  c.  c. 

N.  R. 

^110)  Tétanos,  avec  Névrite  multiple  secondaire.  Un  cas  avec  Gué- 
^^ison,  par  W.-W.  Richardson.  Journal  of  the  American  medical  Association, 
2  juin  1917,  p.  1611. 

Ln  homme  de  19  ans  fait  un  tétanos  au  10‘  jour  qui  suit  une  lacération 
P  1  annulaire  gauche  ;  troubles  mentaux  ;  convulsions.  Nettoyage  de  la  plaie  ; 
^Cfum  antitétanique.  Sous  l’influence  du  traitement  par  l’antitoxine,  le  sulfate  de 
*'''o^gnésie  et  l’acide  phénique,  il  y  eut  deux  périodes  de  rémission  suivies  d’un 
offensif  du  mal.  Les  convulsions  ne  cessèrent  définitivement  qu’au 
O  jour.  Trois  semaines  plus  tard,  apparition  de  phénomèaes  névritiques  aux 
rapidement  généralisation;  la  polynévrite  commence  à  rétrocéder  deux 
Semaines  plus  tard. 

^0  adonné  le  nombre  énorme  de  150000  unités  antitoxiques,  par  injections 
^,csque  quotidiennes,  et  par  les  voies  sous-cutanée,  intra-veineuse,  intra-rachi- 
®ooe.  La  cause  de  la  névrite  est  probablement  la  tétanotoxine.  Thoma. 

Tétanos  tardif  localisé  à  Tsrpe  Abdcmino-Thoracique,  par 

■L.  Marie.  Bollettino  delle  Cliniche,  an  X.'^XIll,  n»  9,  p.  415,  septembre  1916. 

^^2)  Note  sur  un  Bacille  ressemblant  au  Bacille  du  Tétanos, 

par  R.. S.  Adamson  et  D.-W.  Cütler.  Lancet,  5  mai  1917,  p.  688. 

Bxiste-t-il  des  Porteurs  de  Bacilles  du  Tétanos?  par  SilvioColom- 
’No  (de  Turin).  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLIl, 
p.  2913-2922,  20  décembre  1916. 

^  ^près  Colombino  les  germes  tétaniques  peuvent  vivre  dans  les  blessures  infec- 
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tées,  sans  provoquer  la  maladie;  et  par  germes  tétaniques  il  n’entend  pas  seule' 
ment  les  spores  comme  l’avaient  pensé  Bérard  et  Lumière,  mais  aussi  le» 
bacilles.  Ces  bacilles  tétaniques  ne  sont  pas  seulement  dangereux  pour  ceux  qui 
les  portent,  mais  ils  constituent  aussi  un  danger  de  contamination  pour  tous  le» 
autres  ojiérés  du  même  milieu. 

Les  observations  de  Colombino  établissent  un  fait,  d’où  résulte  une  conclusion  ! 
le  fait  est  la  présence  plus  ou  moins  fréquente,  dans  les  blessures  de  guerre  infeC' 
tées,  de  germe  du  tétanos,  sur  des  sujets  aj'ant  subi  l’injection  antitétanique,  fit 
ne  présentant  aucun  symptôme  de  maladie;  il  est  extrêmement  intéressant. 

Il  y  a  ensuite  une  déduction  avec  une  conclusion,  c’est  celle-ci  :  le  milieu  où 
sont  soignés  les  blessés  est  suspect;  tout  blessé  est  dangereux  pour  les  autre», 
puisqu’il  peut  être  pour  les  aulres  un  agent  de  contamination  par  les  germe» 
tétaniques  qu’il  porte;  d’où  cette  déduction  :  pratiquer  l’injection  antitétanique  ù 
tous  les  opérés  en  temps  de  guerre. 

11  paraîtrait  excessif  de  faire  ii  tous  les  opérés  en  temps  de  guerre  l’injectioD 
préventive  antitétanique;  mais  on  peut  la  réservera  certaines  conditions  et  à  cer' 
tains  milieux,  où  le  tétanos  est  ou  plus  fréquent,  ou  plus  à  craindre. 

E.  Feindel. 

594)  Sur  l’Immunité  passive  conférée  par  la  dose  prophylactique  do 
Sérum  antitétanique,  par  A. -T.  Mac  Conkey  et  Miss  Annie  Homer.  Lancet, 
17  février  1917,  p.’  259. 

Expériences  sur  des  cobayes.  Par  correspondance,  la  dose  minima  conférant  ù 
l’homme  une  immunité  absolue  pendant  une  semaine  peut  être  fixée  à  500  unité» 
antitoxiques.  Il  faudrait  une  dose  énorme  pour  conférer  une  immunité  absolue  d» 
quinze  jours.  Thoma. 

595)  Sur  le  Traitement  préventif  du  Tétanos,  par  Paul  Thiéry.  Bulletin 
et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLll,  n"  2,  p  60-77,  10  ja®' 
Vier  1917. 

M.  Thiéry,  s’appuyant  sur  des  faits  cliniques  et  expérimentaux,  estime  que  1» 
diicussion  sur  l’efficacité  préventive  du  sérum  antitétanique  doit  être  reprise. 

M.  lliCHB  communique  l’observation  de  üelplas.  C’est  un  cas  de  tétanos  géné¬ 
ralisé  aigu  post-opératoire  malgré  l’injection  préalable  et  renouvelée  de  sérufl» 
antitétanique. 

M.  Walthkh  rappelle  ces  fais  si  démonstratifs  des  blessés  allemands  aban¬ 
donnés  par  les  leurs  sur  les  champs  de  la  Marne.  Ceux  qui  purent  recevoir  d» 
sérum  ne  prirent  pas  le  tétanos;  parmi  les  autres,  il  y  en  eut  de  nombreux  ca«' 
M.  Pierre  üelbet  se  montre  surpris  qu’on  puisse,  à  l’heure  actuelle,  mettre  e** 
doute  l’efficacité  préventive  du  sérum. 

M.  Proust  a  vu,  au  début  de  la  guerre,  une  série  de  tétanos  mortels  chez  de» 
blessés  non  injectés.  Depuis,  sur  plus  de  cinq  mille  blessés,  il  n’a  eu  que  quatr» 
cas  de  tétanos,  et  de  tétanos  atténué. 

MM.  Tuffieh,  Bazy,  Lerichk.  —  Pratiquement  et  théoriquement  l’efficacité  d» 
l’injection  préventive  de  sérum  antitétanique  est  un  fait  acquis.  E.  F. 

596)  Traitement  préventif  du  Tétanos,  par  IL  Toussaint.  Bulletins  et 
moires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLIII,  n°  5,  p.  3.33,  6  février 

Faits  démonstratifs  anciens  et  nouveaux.  Il  est  désormais  irrévocableme®^ 
prouvé  qu’il  y  va  du  mea  culpa  médical,  quand  la  plaie  qui  engendre  le  tétaO»* 
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'la  pas  été  le  plus  tôt  possible  traitée  par  un  large  débridemenl,  avec  antisepsie- 
locale,  associée  aux  injections  sériques.  E.  F. 

^97)  De  la  Dose  initiale  de  Sérum  antitétanique  dans  le  Traitement 
préventif  du  Tétanos,  parMAoniCE  Cazin.  Société  des  Chirurgiens  de  Paris^ 
15  juin  i917. 

On  a  vu  les  premiers  symptômes  du  tétanos  apparaître  cinq  à  huit  jours  après- 
•a  blessure,  pour  laquelle,  suivant  une  habitude  arbitraire,  on  s’était  contenté 
injecter  une  dose  de  10  c.  c.  de  sérum  antitétanique,  sans  tenir  compte  de  la 
Sravité  des  lésions. 

Pour  éviter  le  tétanos  précoce,  presque  toujours  suivi  de  mort.  M.  Cazin  insiste 
®nrla  nécessité  de  proportionner  la  dose  initiale  de  sérum  antitétanique  à  l’éten¬ 
due  des  lésions,  en  portant  à  20  ou  30  c.  c.  la  quantité  de  sérum  employée  pour 
*a  première  injection  suivant  les  prescriptions  de  MM.  Houx  et  Vaillard.  Dans  les¬ 
tas  de  blessures  multiples  ou  étendues,  les  injections  subséquentes  seront  faites- 
lous  les  cinq  ou  six  jours,  et  non  pas  seulement  tous  les  huit  jours. 

Le  sérum  antitétanique  n’agit  qu’en  quantité  suffisante.  La  crainte  de  Fana- 
PLylaxie  n’est  pas  justifiée  par  les  accidents  observés,  et  il  est  facile  de  s’en  pré¬ 
server  en  injectant  une  quantité  très  minime  de  sérum,  quelques  heures  avant  la. 
dose  nécessaire.  N.  H. 

^98)  Réaction  Anaphylactique  et  Sérum  antitétanique,  par  Guglielmo- 
Mahsiglia.  Riforma  medica,  an  XXXll,  n"  51,  p.  1404,  18  décembre  1916. 

Urticaire  diffuse,  œdème  palpébràl,  sueurs  profuses,  dyspnée,  agitation,  irré- 
Sülarité  du  pouls  à  la  suite  d’une  injection  préventive  (la  première)  de  sérum 
antitétanique.  11  ne  s’agit  pas  d’anaphylaxie,  mais  plutôt  d’une  sensibilité  parti- 
nnlière  de  l’individu;  peut-être  les  vaccinations  récentes,  antityphique  et  anticho- 
^fique,  y  étaient-elles  pour  quelque  chose.  F.  Deleni. 

^99)  Paut-il  réinjecter  du  Sérum  antitétanique  avant  les  Interven¬ 
tions?  par  Jacques  Silhol.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de 
^aris,  t.  XLlll,  n“  18,  p.  1093-1100,  22  mai  1917. 

M.  Silhol  exprime  ses  incertitudes  sur  la  conduite  à  tenir  à  propos  d’un  bilaœ 
9ni  se  résume  :  un  millier  de  grands  blessés,  environ  600  interventions  sérieuses, 
de  tétanos;  l’un,  mortel,  25  jours  après  la  blessure,  le  soir  même  d’une  inter- 
J'fintion,  mais  8  jours  après  une  troisième  injection.  L’autre  guéri,  26  jours  après 
blessure,  25  jours  après  une  injection  de  sérum,  8  jours  après  une  intervention, 
'’vs  banale.  Le  troisième  guéri,  23  jours  après  la  blessure,  sans  relation  de  temps- 
S'Vec  une  intervention. 

U  autre  part,  constatation  chez  19  réinjectés  d’accidents  notables. 

,  Ainsi  le  tétanos  peut  survenir  malgré  l’injection  de  sérum,  malgré  la  réin- 
Jfiction  récente  ou  assez  récente.  Les  réinjections  peuvent  occasionner  des  accidents 
P  nibles.  En  face  de  ces  inconvénients  et  de  ces  dangers,  quelle  est  l’importance 
.péril  spécial  dont  l’injection  pré-opératoire  doit  garer? 

Ltant  données  les  circonstances  variées  dans  lesquelles  on  peut  observer  le 
lanos  retardé  et  le  petit  nombre  des  cas  de  tétanos  post-opératoire,  par  rapport 
nombre  des  interventions,  on  se  demande  s’il  est  légitime,  ou  tout  au  moins- 
.  de  faire  une  catégorie  spéciale  pour  les  tétanos  survenant  peu  après  une 

'Ptervention. 

Un  pourrait  considérer  ces  cas  isolés  comme  des  tétanos  retardés,  éclatant 
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•SOUS  un  prétexte  opératoire  dont  le  tétanos  sait  fort  bien  se  passer.  Alors  la  ques¬ 
tion  devient  encore  plus  troublante  :  combien  de  temps  faut-il  tenir  le  blessé 
sous  le  sérum?  De  huit  jours  en  huit  jours  ou  de  sept  jours  en  sept  jours? 

Personne  ne  sera  tenté  de  poursuivre  indéfiniment  un  blessé  avec  le  sérum 
antitétanique,  à  l’occasion  d'interventions,  de  pansements,  d’épisodes,  si  de 
bonnes  raisons  ne  compensent  pas  des  inconvénients  et  des  dangers;  personne  ne 
s’estimera  coupable,  ni  blâmable,  si  un  cas  de  tétanos  survient  après  interven¬ 
tion,  importante  ou  non,  sur  un  non-réinjecté. 

En  conclusion,  faut-il  réinjecterles  fractures  ouvertes,  les  suppurantes,  les  cica¬ 
trices  vicieuses,  et  réséquer  les  artieulations  à  déraidir?  Quelles  bonnes  raisons  4 
donner  aux  blessés?  La  mort  du  sujet  injecté,  pour  la  troisième  fois,  huit  jours 
avant  l’intervention? 

M.  Riche.  —  Le  sujet  de  Silhol  a  présenté  les  crampes  tétaniques  huit  jours 
après  la  troisième  injection.  Selon  la  doctrine,  il  n’était  plus  protégé.  Mais  la 
doctrine  est-elle  vraie? 

Le  problème  de  l’efficacité  préventive  du  sérum  antitétanique  n’est  pas  scienti' 
flquement  résolu,  l’inefficacité  n’est  pas  prouvée  davantage. 

M.  Riche  n’est  ni  croyant,  ni  incroyant,  il  reste  sceptique. 

M.  Proust.  — Les  doutes  émis  sur  l’efficacité  préventive  du  sérum  antitétaniqu® 
sont  faits  pour  surprendre. 

Tous  ceux  qui  ont  été  les  témoins  des  cas  effroyablement  nombreux  de  tétanos 
au  début  de  la  guerre  et  qui  assistent  maintenant  à  sa  disparition  presque  absoluOi 
doivent  proclamer  hautement  leur  foi. 

Au  sujet  des  interventions  secondaires,  il  faut  dire  que,  lorsqu’il  s’agit  d’abl»' 
tion  secondaire  de  projectiles  dans  les  milieux  infectés,  la  réinjection  s’impose! 
«’est  du  reste,  semble-t-il,  presque  une  question  de  bon  sens,  puisque  la  réacti¬ 
vation  et  l’inoculation  sont  presque  fatales.  L’importance  du  résultat  A  obtenir 
doit  faire  passer  sur  les  inconvénients  des  accidents  sériques. 

M.  Pierre  Delbet  cite  des  cas  personnels  de  tétanos  post-sériques.  Dans  touSi 
le  tétanos  a  débuté  plusieurs  semaines  après  la  dernière  injection.  Les  malades» 
■encore  partiellement  immunisés,  ont  guéri. 

Les  accidents  de  la  sérothérapie  sont  fâcheux  sans  doute.  On  pourrait  peut-être 
«n  réduire  le  nombre  en  éliminant  certains  chevaux  producteurs  de  sérum.  E® 
tout  cas,  devant  le  danger  tétanique,  ces  accidents  du  sérum  ne  comptent  pas. 

E.  F. 

<300)  A  propos  du  Procès-verbal.  Faut-il  réinjecter  du  Sérum  Antité* 

tanique  avant  les  Interventions?  par  P.  FrIîdet.  Bulletins  et  Mémoires  dt 

la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLlll,  n"  19,  p.  1108-1123,  29  mai  1917. 

Le  problème  soulevé  par  M.  Silhol  se  résume  en  ceci  :  faut-il  pratiquer  des 
réinjections  de  sérum  antitétanique  aux  blessés,  lorsqu’on  se  propose  de  leur  fair® 
subir  une  opération?  Il  est  bien  entendu  qu’il  s’agit  de  réinjections,  c’est-à-dir® 
«  d’injections  pratiquées  longtemps  après  la  première  et,  au  plus  tôt,  après  uâ 
intervalle  de  quinze  jours  ». 

Pour  répondre  à  cette  demande,  il  est  indispensable  de  résoudre  d’abord  1®® 
trois  questions  suivantes  : 

1°  Quelle  est  la  fréquence  et  la  gravité  des  cas  de  tétanos  survenant  d’une  faÇ®® 
tardive  malgré  une  injection  ou  une  série  d’injections  de  sérum  antitétanique? 

2'  Quelle  est  la  fréquence,  la  nature  et  la  gravité  des  accidents  provoqués 
les  réinjections  de  sérum? 
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3“  Quelle  est  l’efficacité  des  réinjections  de  sérum  antitétanique  pour  prévenir 
le  développement  des  tétanos  tardifs? 

L’auteur  exposé  les  résultats  de  son  expérience  personnelle  et  conclut  simple¬ 
ment  en  disant  : 

Les  risques  de  tétanos,  à  la  suite  d’opérations,  sur  les  sujets  ayant  déjà  reçu 
'làe  injection  antitétanique,  semblent  minimes; 

2°  Les  risques  d’accidents  anaphylactiques  après  réinjections  paraissent  faibles 
àussi . 

Louis  Bazy  rapporte  un  cas  de  tétanos  mortel  malgré  trois  injections  pré¬ 
ventives.  C’est  un  échec  à  propos  duquel  M.  Bazy  expose  les  raisons  capables 
“  expliquer  l’inefficacité  du  sérum  antitétanique. 

U  fait  ressortir  que  le  problème  posé  devant  la  Société  est  extraordinairement 
complexe  ;  on  ne  peut  le  résoudre  que  par  des  études  approfondies.  Lorsqu’on 
envisage  non  du  point  de  vue  spéculatif  mais  en  restant  sur  un  terrain  purement 
ccientifique,  on  est  contraint  d’aboutir  à  cette  conclusion  que  le  sérum  antitéta- 
***<lue  a  démontré  son  efficacité.  Encore  faut-il  bien  connaître  le  mécanisme  de 
con  action  pour  pouvoir  l’utiliser  à  bon  escient,  car  il  ne  suffit  pas  de  posséder 
"Oe  seringue  et  du  sérum  pour  faire  de  la  sérothérapie.  Au  lieu  de  se  réjouir  de 
^couver  le  sérum  en  défaut,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  peut-être  pourrait- 
avec  plus  de  fruit  se  demander  où,  quand  et  combien  il  faut  en  injecter. 

Les  discussions  ouvertes  sont  bonnes,  non  pour  établir  l’efficacité  du  sérum 
^ùtitétanique,  question  qui  n’a  plus  d’objet,  mais  parce  qu’elles  permettront  sans 
eute  de  poser  les  Indications  de  la  sérothérapie  comme  ont  été  posées  les  indi- 
Càtions  des  opérations.  Chirurgie  et  sérothérapie  ne  peuvent  que  gagner  à  se 
Prêter  un  mutuel  appui. 

M-  Paul  'fiERav.  —  Les  tétanos  post-sériques  sont  décidément  assez  fréquents. 

•  Lumière  a  donné  de  ces  faits  une  explication  satisfaisante. 

Le  sérum  anti  ne  peut  rien  sur  la  toxine  tétanique  déjà  fixée  sur  les  cen- 
nerveux;  il  est  tout-puissant  sur  la  toxine  en  circulation;  il  ne  «  barre  » 
®  passage  à  la  toxine  nouvelle  que  produisent  les  foyers  que  s’il  est  en  force,  que 
L  à  été  injecté  en  quantité  suffisante,  et  que  s’il  en  reste  assez  pour  neutraliser 
®  Vague  d’assaut  au  moment  où  elle  déferle. 

Alors  pourquoi  ne  pas  supprimer  les  foyers  producteurs  de  toxine?  Pourquoi  ne 
aux  exérèses  si  vantées  autrefois? 

JJ  .  •  L.  PoTHERAT  est  convaincu  de  l’efficacité  préventive  du  sérum  antitétanique, 
ffijecte  tout  blessé,  réinjecte  avant  une  intervention,  réinjecte  un  suppurant 
les  huit  jours.  Néanmoins  il  voit  des  tétanos. 
l^Le  qu’on  appelle  tétanos,  c’est  la  manifestation  clinique  de  l’imprégnation  de 
nerveuse  par  la  toxine.  Quand  cette  manifestation  se  produit,  le  tétanos- 
ait  existe  déjà  depuis  un  temps  variable  et  indéterminé,  car  son  incubation 
est  pas  d’une  durée  très  précise.  11  se  peut  donc  que,  lorsque  intervient  l’injec- 
a,  elle  intervienne  trop  tard,  d’où  son  impuissance. 

*  le  tétanos  se  manifeste  assez  longtemps  après  l’injection,  c’est  que  celle-ci  a 
®e  son  action,  alors  que  le  tétanos  lui-même  reprend  de  la  vigueur.  On  s’étonne 
J  qu’il  ait  paru  dormir  pendant  15,  20,  30  jours  pour  se  réveiller.  Ne 

ait-ce  pas  que  le  débridement,  les  nettoyages,  les  lavages  ayant  agi  en  même 
Ps  que  l’antitoxine,  le  tétanos  ne  s’est  développé  que  très  peu,  à  petites  doses, 
J.,  J®  aes  petites  dosses,  se  répétant  con.stamment  s’accumulent  peu  à  peu  jusqu’à 
J  des  graves  accidents  appelés  tétanos. 

persistance  des  corps  étrangers  dans  les  plaies  joue,  semble-t-il,  un  rôle 
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très  important.  M.  Polherat  a  vu  survenir  trois  tétanos  tardifs,  l’un  trois  semaines 
après  1  injection  chez  un  fracturé  du  col  chirurgical  de  l’humérus  bien  débiûdé, 
bien  lavé,  l’autre  12  jours  après  chez  un  blessé  du  pied  également  débridé  et  bien 
-drainé;  un  troisième  enfin  chez  un  sujet  qui  avait  une  plaie  de  la  région  de  la 
hanche  droite  ayant  nécessité  une  résection.  Tous  ces  blessés  avaient  été  réin¬ 
jectés,  et  l’un  même  avait  été  réinjecté  la  veille  de  l’apparition  de  son  tétanos. 
Or,  si  cette  affection  entraîna  la  mort  du  premier  blessé,  désarticulé  de  l’épaule 
-en  pleine  évolution,  elle  amena  la  guérison  par  l’amputation  de  jambe  chez  le 
deuxième  blessé,  et  par  l’extraction,  sous  anesthésie  locale,  au  niveau  du  sourcil 
colyloidien,  d’un  éclat  d’obus  chez  le  dernier  blessé.  Tous  ces  blessés  avaient  un 
corps  étranger  persistant  :  débris  de  capote  dans  les  aiguilles  de  l’extrémité 
supérieure  restante  de  l’humérus;  éclats  d’obus  ou  de  grenade  dans  le  pied  ou  la 
hanche  des  deux  aulres.  Mieux  que  tout  traitement,  il  semble  bien  que  l’ablation 
du  corps  étranger  ait  agi  favorablement. 

FauWl  donc  douter  de  la  valeur  anti  du  sérum?  Pas  du  tout. 

Mais  il  est  une  chose  que  personne  ne  devrait  oublier  :  c’est  que,  avant  la 
sérothérapie,  le  débridement  des  plaies  anfractueuses,  l’excision  des  parties 
mortifiées,  la  mise  à  jour  des  récessus,  l’antisepsie  et  l’asepsie  avaient  presqu® 
totalement  fait  disparaître  le  tétanos  des  services  de  chirurgie.  L’intervention  chi¬ 
rurgicale  a  donc  une  action  manifeste,  efficace,  très  active  même,  sinon  prépon¬ 
dérante,  pour  prévenir  l’éclosion  du  tétanos;  l’apparilion  de  celui-ci,  même 
tardivement,  dans  les  cas  de  persistance  de  corps  étrangers,  sa  guérison  P®’’ 
1  ablation,  secondaire  même,  de  ceux-ci,  plaident  dans  le  même  sens.  Tout  cela 
■est  indéniable  et  c’est  pourquoi  il  convient  d’attacher  une  grande  importance  é. 
-cette  pratique  qui,  de  tout  temps  et  dès  le  début  de  la  guerre,  a  conduit  au  trai¬ 
tement  rationnel  des  plaies,  alors  même  que  le  sérum  était  rare  ou  faisait  défaut. 
M.  Potherat  n’est  guère  influencé  par  l’argument,  pour  si  énergiquement  qu’il  soit 
lancé,  des  nombreux  cas  de  tétanos  du  début  de  la  guerre  chez  les  blessés  non 
injectés  mais  aussi  non  traités  chirurgicalement.  On  pourrait,  avec  non  moins  d® 
raison  apparente,  le  retourner  contre  l’action  du  sérum.  Comme  conclusion, 
•voudrait  qu’on  ne  s’abstînt  pas  d’injecter  et  réinjecter  préventivement  les  blessés, 
mais  qu’on  agît-  après  cela  comme  si  l’on  ne  faisait  pas  fond  sur  cette  médication 
-et  qu’on  n’oubliàt  pas  de  traiter  bien  et  dûment  toutes  les  plaies,  le  plus  tôt  poS' 
sible,  en  véritable  chirurgien.  E.  F. 

■^01  )  Analyse  des  cas  récents  de  Tétanos  observés  dans  l’Armée  bri' 

tannique  avec  considérations  particulières  sur  leur  Traitem®®* 

par  l’Antitoxine,  par  VVilliam-B.  Leishman  et  A. -B.  Smallman.  Laneeh 

vol.  CXCII,  n*  i,  p.  131,  27  janvier  1917. 

Travail  basé  sur  160  cas  observés  en  France  dans  le  troisième  trimestre  de  191®’ 
mortalité  très  élevée,  74  “/„;  dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  mort  survint,  nou 
•du  fait  du  tétanos,  mais  par  suite  d’une  complication  de  la  blessure.  Une  statiS' 
tique  antérieure  d’un  des  auteurs  avait  donné,  pour  le  tétanos  des  hôpitaux  de 
France,  en  1913,  une  mortalité  de  78  “/„.  L’amélioration  est  insensible. 

Il  apparaît  toutefois  comme  certain  que  la  sérothérapie  reste  le  meilleur  moy®'^ 
de  combattre  le  tétanos.  Elle  peut  être  pratiquée  par  quatre  voies.  L’injection  intra¬ 
veineuse  est  à  déconseiller  à  cause  des  risques  d’anaphylaxie;  l’injection  intrarachi 
dienne  comporte  des  dangers  d’infection  ou  tout  au  moins  d’irritation  méningé®' 
Les  voies  sous-cutanées  et  intramusculaires  sont  les  seules  à  recommander  p®®^ 
l’injection  curative  de  sérum  antitétanique.  La  lenteur  d’accès  de  l’antitoxine  auX 
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«entres  quand  elle  est  injectée  par  ces  yoies,  tout  à  fait  comparables  entre  elles, 
®e  parait  pas  une  objection  de  beaucoup  de  valeur.  Thoma. 

Note  statistique  sur  le  Tétanos  dans  l’Armée  britannique, 

par  M.  Greenwoop.  Lancet,  5  mai  1917,  p.  687. 

^03)  Rapport  sur  vingt-cinq  cas  de  Tétanos,  par  H. -R.  Dean.  Lancet, 
vol.  CXGII,  n»  18,  5  mai  1917,  p.  673-680. 

^  Les  23  cas  concernent  des  blessés  delà  Somme;  ils  ont  probablement  tous  reçu 
leur  injection  prophylactique  aussitôt  blessés;  ils  ont  été  opérés,  quand  il  y  avait 
Leu,  et  c’était  presque  toujours  le  cas,  le  jour  même  et  les  jours  suivants;  puis  ils 
■eut  été  transportés  en  Angleterre  pour  y  être  soignés. 

Dans  tous  les  cas  la  blessure  avait  suppuré  plus  ou  moins;  mais  9  fois  elle 
était  guérie  quand  le  tétanos  fit  son  apparition;  dans  13  cas  la  blessure  était 
«rave,  avec  dilacération  profonde  des  tissus;  4  fois  la  lésion  était  tout  à  fait 
«uperficielle.  Dans  un  cas,  le  tétanos  survint  14  jours  après  la  réamputation  d’un 
moignon  parfaitement  cicatrisé.  Donc  5  fois  sur  les  25  cas,  tout  au  moins,  le 
médecin  le  plus  prudent  n’aurait  pas  songé  à  renouveler  l’injection  prophylac¬ 
tique.  Les  plaies  septiques  sont  très  dangereuses  au  point  de  vue  du  tétanos  pos- 
"Sible;  mais  le  danger  des  autres  n’est  pas  nul;  il  n’est  pas  négligeable. 

_  Plus  encore  que  la  persistance  de  la  suppuration  et  l’étendue  de  la  blessure,  les 
ractures  compliquées  et  la  présence. des  corps  étrangers  appellent  la  réinjection 
■ue  sérum  antitétanique.  On  comptait,  pour  les  25  blessés,  H  fractures  compliquées, 
2  amputations  de  jambes;  dans  7  cas,  des  balles  ou  des  éclats  d’obus  avaient  été 
extraits  et  2  fois  il  restait  des  corps  étrangers  dans  les  tissus  lors  du  début  du 
tétanos. 

On  sait  que  l’injection  prophylactique  a  pour  effet  de  modifier  profondément 
Pévolution  du  tétanos.  Dans  10  des  25  cas,  la  période  d’incubation  fut  de 
■SO  jours  ou  davantage;  2  fois  seulement  le  tétanos  se  développa  10  jours  après 
^opération.  La  conséquence  de  ce  début  tardif  est  que  le  tétanos  survient  chez  des 
Wessés  guéris  et  passés  dans  les  services  de  convalescents  où  la  surveillance  est 
moins  stricte.  Les  premiers  symptômes  ne  sont  ni  vus,  ni  signalés.  En  fait,  ils 
peuvent  rester  longtemps  stationnaires.  C’est  un  avantage  :  on  a  le  temps  d’inter- 
■'^enir.  C’est  un  péril  aussi  :  le  début  insidieux,  la  banalité  des  symptômes  précoces 
Risquent  d’égarer  le  diagnostic. 

Les  signes  du  début  apparaissent  volontiers  au  voisinage  immédiat  des  plaies 
infectées;  l’injection  prophylactique  a  peut-être  cet  effet  localisateur.  Néanmoins, 
f  fois,  sur  les  23  cas,  le  tétanos  s’est  annoncé  par  la  contracture  des  muscles  de 
m  mâchoire  et  du  cou.  Au  niveau  de  la  blessure  se  constatent  des  secousses  et  des 
■contractions  cloniques  irrégulières  ;  un  choc  léger  exaspère  ces  contractions,  qui 
peuvent  s’étendre  aux  groupes  musculaires  adjacents.  D’autres  fois  c’est  d’une 
contraction  tonique  de  tout  le  groupe  des  fléchisseurs,  le  plus  près  situé  de  la 
Llessure,  qu’il  s’agit.  Les  malades  se  plaignent  de  raideurs  et  de  douleurs  dans  un 
membre,  dans  plusieurs  membres;  on  pense  au  rhumatisme;  6  blessés  de  la  série 
eut  reçu  du  salicylate  de  soude  au  début  de  leur  tétanos.  La  localisation  périphé- 
‘‘‘qiie  peut  persister  des  jours  et  même  des  semaines;  elle  demeure  stricte  ou 
comporte  1  extension  au  voisinage.  Mais  tôt  ou  tard,  dans  la  majorité  des  cas,  les 
«Xmptômes  se  généralisent;  des  muscles  éloignés  du  siège  de  la  blessure  se  pren- 
ucnt.  Ce  sont  le  plus  souvent  les  masséters,  les  muscles  de  la  nuque,  ceux  de  la 
paroi  abdominale,  ceux  du  dos  et  des  lombes,  les  fléchisseurs  des  hanches,  des 
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genoux,  des  chevilles.  Dans  3  cas  il  y  eut  des  spasmes  des  muscles  de  la  face- 
En  dehors  des  cas  de  blessures  des  membres  supérieurs,  ceux-ci  n’ont  pas  parti¬ 
cipé  au  tableau  morbide.  Le  degré  de  la  contracture  est  très  variable.  Contrac¬ 
ture  des  masséters  21  fois,  mais  jamais  les  mâchoires  n’ont  été  rigoureusement 
serrées,  closes;  plusieurs  fois  il  s’agissait  simplement  d’un  peu  de  raideur  des 
masséters.  La  contracture  de  la  nuque  est  un  signe  précoce  de  généralisation;  elle 
tend  à  descendre,  à  envahir  le  dos.  La  contracture  abdominale  est  souvent  très 
marquée. 

Les  réflexes  sont  exagérés.  Le  patellaire,  violent,  peut  être  suivi  de  tremble¬ 
ment  ou  de  secousses  du  quadriceps;  quelquefois  il  ne  peut  être  obtenu  en  raison 
de  la  raideur  du  jarret;  quelquefois  le  choc  sur  la  rotule  provoque  cette  contrac¬ 
ture.  L’excitation  plantaire  provoque  une  réaction  exagérée  de  tout  le  membr®’ 
le  côté  opposé  peut  parfois  répondre  aussi.  A  l’exception  des  cas  à  début  par  les 
membres  supérieurs,  le  réflexe  Iricipital  ne  s’est  montré  exagéré  que  2  fois. 

Dans  les  cas  graves,  la  posture  est  caractéristique;  le  malade  appuie  ses 
épaules  sur  les  oreillers,  relève  la  tète,  arque  son  dos  et  se  porte  sur  les  coudes. 
Opisthotonos  dans  les  cas  les  plus  avancés. 

La  généralisation  des  spasmes  s’accompagne  de  deux  autres  signes  :  la  trans¬ 
piration  profuse  et  l’accélération  du  pouls.  Plusieurs  sujets  étaient  convalescent® 
au  moment  du  début  du  tétanos  et  leur  température  était  normale;  elle  demeura 
telle,  ou  très  peu  au-dessus  de  la  normale,  tout  le  temps  de  l’attaque.  Tempéra¬ 
ture  normale  et  pouls  à  120-130,  cela  forme  un  contraste  saisissant;  on  l’observa 
chez  11  des  25  malades.  Environ  quarante-huit  heures  après  l'injection  de  sérum 
à  la  dose  efficace,  la  fréquence  du  pouls  tombe  rapidement  sans  amélioration  de® 
spasmes;  leur  sédation  peut  ne  se  manifester  que  plusieurs  jours  après.  La  chuta 
de  la  fréquence  du  pouls  apparaît  ainsi  comme  le  tout  premier  indice  du  succès 
de  la  sérothérapie. 

Suivant  leur  aspect,  les  cas  observés  se  classent  en  trois  groupes  :  1"  4  cas  à 
spasmes  demeurés  localisés  à  la  région  de  la  blessure;  2”  10  cas  où  les  spasme* 
ont  débuté  au  voisinage  de  la  blessure  et  s’y  sont  localisés  un  temps;  générait' 
sation  ultérieure;  3"  10  cas  sans  localisation  préalable  des  spasmes;  début  sou¬ 
dain  avec  participation  immédiate  des  muscles  de  la  mâchoire  et  des  muscles  du 
cou. 

Les  25  cas  ont  été  soumis  à  la  sérothérapie.  Injections  intramusculaires  et 
sous-cutanées  dans  5  cas  légers,  5  guérisons.  Des  14  cas  traités  principalement 
par  les  injections  intraveineuses,  13  guérirent.  Des  5  malades  traités  par  les 
injections  intrarachidiennes  avec  ou  sans  autres  injections,’  3  ont  guéri. 
malade  reçut  d’abord  une  injection  intraveineuse,  puis  une  injection  intrarachi¬ 
dienne;  mort.  Quand  les  symptômes  sont  localisés  et  n’ont  pas  de  tendance  b 
l’extension,  l’injection  intramusculaire  de  sérum  antitétanique  est  le  traitemen 
adéquat.  Dans  les  cas  graves  et  lorsque  les  spasmes  se  généralisent,  une  injeC' 
tion  intraveineuse  (30  000  unités)  sous  anesthésie  chloroformique  profonde  sera 
pratiquée.  A  la  suite  d’une  telle  injection  les  progrès  du  mal  sont  d’ordinair® 
arrêtés;  on  sait  que  les  bénéfices  de  la  sérothérapie  ne  sont  pas  immédiaterne® 
apparents;  c’est  seulement  de  deux  à  sept  jours  après  l’injection  précédent® 
qu’une  amélioration  nette  sera  attendue.  D’après  l’auteur,  on  s'est  beaucoup  e*®. 
géré  le  danger  des  injections  intraveineuses.  L’essentiel  de  la  sérothérapie  est  i®’ 
de  donner  de  l’antitoxine  à  haute  dose  et  le  plus  vite  possible.  Cet  objet  se  trour® 
le  plus  facilement  obtenu  quand  on  utilise  la  voie  intraveineuse;  pas  de  temp^ 
perdu  pour  le  sérum.  Dans  4  cas,  le  traitement  s’est  réduit  à  l’injection  uniq®®  ' 
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30  000  unités,  en  une  seule  fois,  dans  la  veine;  dans  3  autres  cas,  la  même  injec¬ 
tion  marqua  la  cessation  du  traitement.  Ces  7  cas  guérirent  aussi  vite  que 
0  autres  malades  qui  reçurent  d’autres  injections  après  l’intraveineuse  de  30  000. 
Celle-ci  parait  nécessaire  et  suffisante  :  l’expérimentation  a  démontré,  dans  le 
sérum  des  malades,  la  présence  d’antitoxine  libre  jusqu’à  trente-neuf  jours  après 
cette  injection  intraveineuse  de  30000  unités  antitétaniques.  E.  F. 

604  Traitement  du  Tétanos  confirmé  par  le  Sérum  Antitétanique  à 

Doses  Massives  et  répétées,  par  Bachi.  Bulletin  de  l'Académie  de  Médecine, 

t.  LXXVI,  p.  316-317,  24  octobre  1916. 

Les  injections  massives  et  répétées  préviennent  les  accidents  graves  du  téta¬ 
nos,  elles  réduisent  la  durée  de  la  maladie,  elles  rendent  possible  l’alimentation 
précoce.  La  convalescence,  presque  supprimée  dans  certains  cas,  est  raccoi  rcie. 

A  quelque  période  de  la  maladie  qu’on  la  commence,  la  sérothérapie  parait 
curative  des  accidents  en  cours  et  préventive  des  accidents  à  venir.  Elle  agit 
comme  une  véritable  médication  spécifique.  A  ce  titre,  elle  doit  être  systématique. 

Des  observations  de  l’auteur  on  peut  conclure  : 

1°  l.e  sérum  antitétanique  est  curatif.  11  constitue  à  lui  seul  la  médication  par 
excellence  du  tétanos  confirmé; 

2"  La  formule  du  traitement  peut  se  résumer  ainsi  :  injecter  sous  la  peau,  en 
une  fois,  tous  les  jours,  pendant  6  jours,  une  dose  de  sérum  de  50  à  60  c.  c.  ; 

3”  Le  traitement  doit  être  institué  dès  l’apparition  du  trismus  et  poursuivi 
®algré  la  bénignité  apparente  de  la  maladie; 

4"  Le  traitement  doit  être  exclusif  et  systématique.  E.  Feindel. 

60b)  Le  Tétanos  et  son  Antitoxine,  avec  un  cas  démonstratif, 
par  William  Turner.  Lancet,  vol.  CXCII,  n'  14,  7  avril  1917,  p.  532. 

A  l’attaque  de  Montauban,  le  l"  avril  1916,  un  caporal  lancier  a  l’épaule  droite 
^iéchirée  par  deux  éclats  de  shrapnell.  11  n’est  pansé  que  le  lendemain  matin; 
ablation  d’un  fragment  de  métal  et  d’un  morceau  de  drap;  injection  prophylac¬ 
tique.  Le  surlendemain,  à  Boulogne,  deuxième  injection.  Quand  le  blessé  est  ins¬ 
tallé  à  l’hôpital  en  Angleterre,  on  note  que  sa  santé  générale  est  parfaite;  mais 
*68  plaies  ont  un  vilain  aspect. 

Le  23  juillet  le  malade  se  plaint  de  raideur  de  l’épaule  droite;  le  24  l’avant- 
6^68  est  fléchi  par  une  contraction  tonique;  pas  de  douleurs.  Le  soir  l’état  a 
beaucoup  empiré;  tous  les  muscles  du  côté  droit  du  corps,  membre  inférieur 
b^cepté,  excepté  aussi  les  muscles  de  la  main  droite  dont  la  motilité  est  conser¬ 
vée,  sont  rigides.  Membre  supérieur  contracturé  avec  flexion  du  coude,  tête  tour- 
bée  vers  la  droite  par  la  contracture  du  cou,  trismus,  gorge  serrée,  contracture 
be  la  paroi  abdominale,  extrême  à  droite,  paroxysmes  spasmodiques  très  doulou- 
bbux.  'l’ranspiration  profuse.  Pas  de  fièvre.  Injection  intrarachidienne  d’antitoxine, 
é  2  000  unités;  autant  dans  le  muscle.  Le  24,  encore  2  000  unités  antitoxiques  en 
'bjeclion  intramusculaire.  Les  détails  de  l’observation  importent  peu.  Le  25,  pas 
6e  changement,  2  000  unités  par  voie  intramusculaire.  Le  1"  août,  légère  amélio- 
Vàtion;  moins  de  spasmes,  et  spasmes  moins  douloureux;  la  rigidité  reste 
bntière. 

_  Le  6  août,  douleur  abdominale  intense,  surtout  à  gauche.  Le  7  elle  s’étend  à  la 
J*ttibe,  tuméfiée;  saphène  interne  dure  et  douloureuse  au  palper.  C’est  une 
phlébite  qui  évolue  pendant  huit  jours  et  met  une  autre  semaine  à  se  difsiper. 

Le  13  août  il  n’y  a  plus  de  spasmes.  Les  contractures  persistent  en  partie; 
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marche  vers  la  guérison  est  rapide,  abstraction  faite  de  la  raideur  localisée  il 
l’épaule  et  au  bras. 

L’effet  prophylactique  de  l’injection  de  sérum  dépend  du  coefficient  de  la  bles¬ 
sure,  de  la  dose  d’antitoxine,  de  la  voie  d’administration  de  celle-ci,  l’intrarachi¬ 
dienne  étant  la  meilleure.  Cet  effet  est  donc  divers  et  on  a  :  1"  neutralisation 
complète  du  poison  (tétanos  conjuré);  2“  allongement  de  la  période  d’incubation 
(tétanos  retardé);  3"  limitation  de  l’aire  affectée  (tétanos  localisé);  diminution  de 
la  gravité  des  symptémes  (tétanos  modifié).  On  ne  discute  plus  sur  la  valeur 
prophylactique  du  sérum  antitétanique;  quant  à  sa  valeur  curative,  il  y  a  encore 
beaucoup  à  apprendre. 

Pour  ce  qui  concerne  le  cas  du  caporal  lancier,  il  faut  remarquer  l’extension 
rapide  des  symptômes;  au  moment  où  fut  pratiquée  l’injection  intrarachidienne 
de  sérum  anti,  l’état  était  grave.  L’antitoxine  eut  une  action  d’arrêt  nette  sur  1» 
virulence  de  l’attaque;  pas  d’extension  ultérieure  de  l’aire  affectée;  dans  la  suite, 
diminution  de  la  sévérité  des  paroxysmes.  Arrêt  immédiat,  mais  pas  améliora¬ 
tion  immédiate  au  point  de  vue  du  tétanos. 

Où  l’amélioration  fut  immédiate,  c’est  du  côté  de  la  blessure.  On  la  traitait 
avec  le  plus  grand  soin  depuis  quinze  jours  et  son  aspect  restait  mauvais  quoi 
qu’on  fit.  Il  y  avait  autre  chose  qu’un  morceau  de  métal  inclus  dans  les  tissus.  Le 
bacille  du  tétanos,  ce  saprophyte,  ou  ses  spores,  maintiennent  la  suppuration  des 
plaies.  Se  méfier  de  celles  qui  s’obstinent  à  ne  point  guérir,  c’est  une  menace  de 
tétanos.  Ici,  deux  jours  après  l’injection  intrarachidienne  de  sérum  anli,  la  sup¬ 
puration  était  tarie  et  la  blessure  du  caporal  lancier  se  cicatrisa  rapidement. 

La  topographie  des  symptômes  tétaniques,  dans  son  cas,  fut  remarquable  par 
son  unilatéralité  stricte;  aucune  atteinte  des  muscles  du  côté  gauche,  sauf,  bien 
entendu,  ceux  qui  agissent  en  association  (rnuscles  de  la  mâchoire,  muscles  des 
parois  abdominales);  et  encore,  pour  ces  groupes,  la  contracture  était  plus  forte 
à  droite  Tous  les  muscles  du  côté  droit,  d’ailleurs,  ne  furent  pas  atteints;  main 
droite  et  pied  droit  conservèrent  toujours  la  liberté  de  leurs  mouvements. 

La  rigidité  du  bras  et  de  l’épaule  dura  encore  après  la  cessation  des  spasmes  0^ 
des  autres  symptômes  du  tétanos.  A  propos  de  cette  rigidité  qui  persista  un  cef' 
tain  nombre  de  semaines,  on  se  demande  ce  qu’elle  exprimait  :  fibrose  des 
muscles  principalement  intéressés  par  les  spasmes  prolongés,  périarthrite  entrer 
tenue  par  le  fragment  métallique,  irritation  des  nerfs  du  plexus  par  ce  corps 
étranger  situé  à  proximité.  Ces  causes  intervenaient  sans  doute  toutes  â  la  fois» 
et  c’est  pour  cela  que  le  bras  ne  put  reprendre  complètement  ses  fonctions  utile^ 
qu’après  un  temps  fort  long. 

En  procédant  à  l’extraction  du  fragment  on  court  le  risque  de  réveiller  l’irrit»" 
lion  et  les  causes  de  spasme;  une  injection  d’intoxine  s’impose,  au  préalable» 
quand  il  s’agira  de  faire  cette  opération. 

Dernière  remarque  :  il  survint  une  thrombose  avec  phlébite  des  veines  iliaqu® 
et  fémorale  comme  séquelle  de  l’attaque  de  tétanos.  Cette  complication  n’auraif 
pas  encore  été  observée.  E.  F. 

606)  La  "Voie  Intrarachidienne  pour  l'administration  de  l’Antito*!*® 

du  Tétanos,  par  F.-W.  Andrkwks.  Lancet,  vol.  CXCll,  n”  18,  5  mai 

p.  682-685. 

Six  voies  d’introduction  s’offrent  au  sérum;  l’intracérébrale,  l’intraveineus®» 
peu  utilisées;  puis  l’intramusculaire,  la  sous-cutanée,  l’intraveineuse  et  l’intr*^ 
rachidienne. 
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Le  présent  mémoire  contient  vingt  observations.  L’auteur  se  garde  de  vouloir 
faire  une  démonstration;  il  ne  vise  qu’à  exposer  des  faits. 

Des  20  malades,  5  sont  morts  ;  mais  seulement  4  sont  morts  du  tétanos.  L’un 
■deux  n  a  pas  été  soumis  à  la  sérothérapie;  2  n’avaient  pas  reçu  l’injection  pré¬ 
ventive.  Sérothérapie  intrarachidienne  dans  i6  cas;  2  morts  de  tétanos,  1  mort 
ultérieurement  de  complications  septiques.  Donc  mortalité  tétanique,  20“/„;  mor¬ 
talité  pour  les  cas  traités  par  l’antitoxine  intrarachidienne,  12,5  La  statis¬ 
tique  est  favorable  pour  celte  dernière  voie,  mais  elle  n’est  pas  démonstrative. 
Elle  comporte  en  effet  des  cas  très  mélangés  ;  6  cas  de  tétanos  localisé  qui 
auraient  guéri  par  n’importe  quel  traitement,  et  3  cas  qui,  probablement, 
n  étaient  pas  du  tétanos.  Ce  n’est  pas  fait  pour  lever  les  doutes. 

11  est  par  contre  certain  que,  des  hommes  atteints  de  tétanos  grave,  beaucoup 
mourront,  quoi  qu’on  fasse,  surtout  s’ils  n’ont  pas  reçu  l’injection  préventive. 
Mais  il  serait  extrêmement  utile  de  voir  ce  qui  se  produit  à  la  suite  de  l’injection 
intrarachidienne  de  20  000  ou  30  000  unités  aniitoxiques  au  début  des  cas  qui 
s  annoncent  comme  très  graves. 

Entre  ceux-ci  et  les  tétanos  localisés  qui  sont  curables  par  n’importe  quelle 
méthode,  et  même  spontanément,  il  y  a  toute  une  échelle  de  cas,  d’intensité 
variable  et  telle  qu'il  est  possible  de  se  faire  une  opinion  sur  l’elïet  curateur  que  la 
thérapeutique  exerce.  Ces  cas  sérieux  ou  menaçants  sont  au  nombre  de  cinq  dans 
la  statistique  de  l’auteur.  Certains  furent  jugulés  dès  leur  début  et  des  symptômes 
dangereux  n’eurent  pas  le  temps  de  se  développer;  mais  dans  un  autre  il  y  avait 
déjà  un  trismus  grave,  apparu  après  une  incubation  de  dix-sept  jours.  Dans  tou^ 
ces  cas  1  injection  intrarachidienne  d’une  forte  dose  d’antitoxine  fut  pratiquée,  ce 
traitement  n’étant  d’ailleurs  pas  exclusif  d’autres  modalités  d’introduction  du 
sérum.  Guérison  dans  tous  les  cas  L’injection  intrarachidienne  est  d’une  elTica- 
cité  frappante  et  rapide  :  au  bout  de  vingt-quatre  heures,  paifois,  les  spasmes 
sont  supprimés.  Les  injections  intraveineuses  font-elles  aussi  bien?  On  en  peut 
douter.  Une  observation  d’Andrewes  et  llorder  montre  une  télanique  indifférente 

I  antitoxine  iniraveineuse  et  sauvée  par  rantitoxine  rai-hidienne.  D’après  Sber- 
Çington,  les  singes  rendus  tétaniques  meurent  comme  suit  :  non  traités,  tous; 
injections  sous-cutanées  de  sérum  anti,  tous;  voie  intramusculaire,  tous;  voie 
intraveineuse,  62,5  voie  intrarachidienne,  27,7 

Autre  chose  peut  guider  dans  le  choix  de  la  modalité  du  traitement  :  c’est  lé 
risque  de  l’anaphylaxie  chez  les  sujets  qui  ont  reçu  l’injection  préventive.  Un  seul 
des  16  malades  de  F.-W.  Andrewes  présenta  des  phénomènes  de  choc  après  l’in- 
lection  intrarachidienne,  et  ce  ne  fut  pas  grave.  Le  choc  est  rare  après  l’injection 
®ous-cutanée.  Le  risque  est  plus  grand  pour  l’injection  intraveineuse;  plus  grand 
■que  pour  n’importe  quelle  autre  sérothérapie,  l’intracérébrale  exceptée.  Ce 
risque,  grand  au  sens  relatif,  est  bien  peu  de  chose  au  sens  absolu;  c’est  une  réa¬ 
lité  néanmoins.  11  convient  d’en  tenir  compte  lorsqu’il  ne  s’agit  que  de  ceci  :  pré¬ 
férer  telle  voie  à  telle  autre. 

La  possibilité  d’une  infection  par  injection  intrarachidienne  n’entre  pas  en 
ligne  de  compte. 

L’auteur  n’en  a  jamais  observé  dans  ses  services.  Ce  qui  se  voit,  c’est  une  réac¬ 
tion  méningée  à  la  suite  de  l’introduction  d’une  haute  dose  d’albumine  hétéro¬ 
gène  dans  la  cavité.  Pendant  un  jour  ou  deux  il  y  a  des  signes  d’irritation 
méningée  et  le  liquide  céphalo-rachidien  est  trouble  et  présente  des  polymorpho- 
riucléaires.  Ce  n’est  pas  dangereux. 

On  peut  enfin  se  demander  si  la  voie  intrarachidienne  est  à  conseiller  toujours, 
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cas  de  tétanos  localisé  compris.  Le  sérum  intrarachidien  n’a  pas  grand  succès  si 
la  localisation  est  stricte.  Mais  dés  qu’on  remarque  une  tendance  à  la  généralisa¬ 
tion,  et  surtout  lorsque  le  trismus  fait  son  apparition  il  faut  agir,  et  par  voie 
rachidienne.  Puis,  on  ne  sait  jamais  si  un  tétanos  localisé  ne  va  pas  se  générali¬ 
ser.  11  se  généralise  quand  la  protection  conférée  par  le  sérum  s’affaiblit. 
Exemple  ;  un  officier  d’artillerie  est  blessé  dans  le  gras  de  la  cuisse  :  injectioi» 
préventive.  Neuf  semaines  plus  tard  la  blessure  est  guérie  malgré  la  présence 
d’un  morceau  de  shrapnell  dans  la  cuisse;  la  jambe  est  un  peu  raide.  Néanmoins 
l’officier  retourne  au  front  de  France  et  fait  quinze  jours  de  service.  Mais  sa  jambe 
est  si  raide  qu’il  lui  faut  retourner  à  l’hôpital.  Trismus,  raideur  du  cou,  opistho- 
tonos.  Haute  dose  d’antitoxine  en  injection  intrarachidienne.  Puis  injections 
intramusculaires.  Guérison  en  dix-huit  jours. 

En  somme,  il  ne  faut  pas  douter  de  la  valeur  de  la  méthode  intrarachidienne 
pour  l’introduction  de  l’antitoxine,  malgré  tous  les  doutes  récemment  émis  à  cet 
égard.  C’est  le  plus  puissant  moyen  que  l’on  possède  pour  sauver  les  malades;  et 
le  tétanos  est  une  maladie  si  redoutable  qu’on  se  trouve  absolument  autorisé  à 
hasarder  quelque  chose  en  vue  d’en  obtenir  la  guérison.  Les  risques  sont 
moindres  d’ailleurs  avec  l’injection  intrarachidienne  qu’avec  l’intraveineuse. 
Dans  tout  cas  un  peu  sérieux  les  voies  sous-cutanées  et  intramusculaires  n’offrent 
aucun  avantage;  elles  ne  font  rien  gagner;  elles  font  perdre  un  temps  précieux. 

E.  F. 

607)  La  Voie  intramusculaire  et  la  Voie  intrarachidienne  pour  l’ad¬ 
ministration  de  l’Antitoxine  dans  le  Traitement  du  Tétanos.  Effi¬ 
cacité  respective,  par  David  Bruce.  Lancet,  vol.  CXCII,  n"  18,  5  mai  1917, 

p.  680. 


Dans  leur  travail  si  apprécié,  W.-B.  Leishman  et  A. -B.  Smallman  ont  classé  par 
ordre  de  mérite  les  voies  d’administration  de  l’antitoxine  curative  :  intramuscu¬ 
laire,  sous-cutanée,  intrarachidienne,  intraveineuse. 

L’auteur  s’en  tient  ici  à  l’efficacité  comparée  des  deux  seules  voies,  intramuscu¬ 
laire  et  intrarachidienne  pour  l’introduction  de  l’antitoxine.  Les  expériences 
appartiennent  au  professeur  C.-S.  Sherrington.  Des  singes  ont  été  empoisonnés  par 
la  toxine  tétanique.  Les  uns  ont  été  traités  par  des  injections  intramusculaires 
de  sérum  anti,  les  autres  par  des  injections  intrarachidiennes. 

Les  résultats  sont  concluants.  De  la  série  des  12  traités  par  l’iijection  de  sérum 
dans  le  muscle,  aucun  n’a  guéri  ;  des  18  singes  traités  par  voie  rachidienne,  13  ont 
guéri.  Le  détail  des  faits  montre  davantage.  Dans  un  cas  la  dose  de  sérum  inti’a- 
rachidien  a  été  inférieure  de  beaucoup  à  toutes  les  doses  intramusculaires  utili¬ 
sées;  la  mort  fut  pourtant  retardée.  Dans  un  autre  cas,  la  dose  du  sérum  intrara¬ 
chidien,  plus  forte,  était  cependant  encore  inférieure  aux  doses  intramusculaire» 
les  plus  faibles;  guérison  du  singe.  De  plus,  deux  autres  des  animaux  qui  mouru¬ 
rent  dans  la  deuxième  série  avaient  été  empoisonnés  par  de  fortes  doses  da 
toxine. 

La  supériorité  de  la  voie  intrarachidienne  est  manifeste.  Dans  les  cas  traités 
par  injection  intramusculaire,  la  mort  à  peine  a  été  retardée.  Presque  tous  le» 
singes  traités  par  voie  intrarachidienne  ont  guéri  ;  ceux  qui  sont  morts  avaient 
reçu  ou  trop  de  toxine,  ou  trop  peu  d’antitoxine.  Ce  n’est  pas  d’expériences  in 
qu’il  s’agit,  mais  d’expériences  sur  le  vivant.  Elles  sont  décisives.  Ici,  les  singe» 
meurent  tous.  Là,  13  sur  18  sont  sauvés.  E.  F. 
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608)  Cas  de  Tétanos  traité  avec  succès  par  l’Antitoxine,  par  Noel-C. 

Forsyth.  British  medical  Journal,  28  avril  1917,  p.  548. 

Tétanos  grave  apparu  après  une  incubation  de  9-11  jours,  à  la  suite  de  grattage 
■d’ulcérations  vaccinales.  Injections  sous-cutanées  d’antitoxine  (1 500-3  000  unités 
antitoxiques).  Le  tétanos  poursuit  d’abord  sa  marche  progressive.  L’amélioration 
ne  se  dessine  qu’au  quatrième  jour  du  traitement.  Thoma. 

609)  Cas  sévère  de  Tétanos  traité  par  des  Injections  intrarachi¬ 
diennes  répétées  d’ Antitoxine.  Guérison,  par  G.  Worster-Drought. 
Practitioner,  février  1917,  p.  182. 

610)  Comparaison  de  l’administration  sous-cutanée  avec  l’adminis¬ 
tration  intrarachidienne  d’ Antitoxine  dans  le  Tétanos  expérimen¬ 
tal,  par  F.  Golla.  Lancet,  5  mai  1917,  p.  686. 

611)  Cas  de  Tétanos  traité  par  les  Injections  intrarachidiennes  et 
intramusculaires  d’ Antitoxine,  par  John  Gow.  Lancet,  5  mai  1917, 
p.  689. 

'  612)  Contribution  à  l’étude  du  Traitement  du  Tétanos,  par  Ch. -11. 

Proux.  Thhe  de  Bordeaux,  1916. 

Traitement  du  tétanos  par  une  modification  du  procédé  de  Bacelli. 

Celui-ci  consiste  dans  l’injection  sous-cutanée  de  1  à  2  centigrammes  de  phénol 
pur,  en  solution  aqueuse  toutes  les  deux  heures.  Proux  a  simplifié  la  méthode, 
en  diminuant  le  nombre  des  injections  et  les  doses,  tout  en  conservant  la  même 
activité  au  médicament.  Dans  ce  but  il  mélange  l’acide  phénique  à  un  véhicule 
susceptible  de  laisser  filtrer  le  phénol  insensiblement  dans  l’organisme.  L’huile 
d’olives  additionnée  d’un  solvant  de  l’acide  phénique,  l’éther  (huile  d’olives 
TO  grammes,  phénol  1  gramme,  éther  0  gr.  50)  répond  à  cette  condition.  On  peut 
injecter  impunément  de  cette  manière  plus  de  t  gr.  50  de  phénol  pur  par  jour, 
niais  des  doses  six  fois  moindres  peuvent  produire  un  effet  thérapeutique  suffi¬ 
sant. 

Ce  qui  frappe  le  plus  dans  les  observations  de  M.  Proux,  c’est  la  grande  rapi¬ 
dité  avec  laquelle  le  malade  se  trouve  calmé  à  la  suite  de  ces  injections  :  au  bout 
de  vingt-quatre  à  trente-six  heures,  les  secousses  sont  supprimées  et  le  malade 
peut  goûter  un  repos  réparateur.  Dans  les  cas  graves  seuls,  il  peut  être  nécessaire 
de  donner,  pendant  deux  ii  trois  jours,  de  petites  doses  de  chloral  (4  à  6  grammes 
par  jour).  Il  y  a  là  certainement  une  action  nettement  antitoxique  du  phénol.  La 
guérison,  réelle  et  durable,  ne  tarde  pas  à  se  manifester  ;  dix  à  douze  jours,  au 
plus,  après  le  début  du  traitement.  N.  R. 

613)  De  la  ’Valeur  curative  du  Sérum  antitétanique,  par  E.  Merle. 

Paris  médical,  an  VI,  n“  51,  p.  533-538,  16  décembre  1916. 

11  semble  actuellement  nécessaire  de  modifier  dans  une  certaine  mesure  les 
données  classiques  au  sujet  de  l’efficacité  de  la  sérothérapie  antitétanique.  A  côté 
de  son  efficacité  préventive,  que  peu  de  médecins  contestent  actuellement,  la 
sérothérapie  antitétanique  exerce  une  influence  favorable  certaine  sur  l’évolution 
du  tétanos  déclaré,  si  bien  qu’aucune  méthode  thérapeutique  ne  semble  actuelle¬ 
ment  pouvoir  rivaliser  avec  elle.  Malgré  les  insuccès  véritables  de  la  méthode, 
•*hsuccès  facilement  explicables  pour  qui  connaît  la  physiologie  pathologique  de  la 
toxine  tétanique,  l’action  du  sérum  antitétanique  sur  le  tétanos  peut  être  compa- 
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rée  à  celle  du  sérum  antidiphtérique  sur  les  paralysies  diphtériques  :  le  sérun» 
antidiphtérique,  en  effet,  outre  son  action  préventive  sur  l’apparition  de  ces  para- 
lysies,  constitue  le  traitement  le  plus  actif  que  l’on  possède  contre  cette- 
complication  de  la  diphtérie.  11  est  très  probable  que,  du  jour  où  la  sérothérapie 
massive,  soit  par  voie  sous-cutanée  ou  intraveineuse,  soit  par  voie  rachidienne, 
sera  systématiquement  appliquée  dans  tous  les  cas  de  tétanos  déclaré,  on  verra 
s’abaisser  dans  une  proportion  notable  la  mortalité  de  cette  terrible  maladie. 

E.  F. 

614)  Considérations  sur  le  Traitement  du  Tétanos,  par  Jean  Camus. 

Paris  médical,  an  Vil,  n”  1,  p.  24-28,  6  janvier  1917. 

Traitement  'préventif .  —  Désinfection,  nettoyage  soigneux  des  plaies  et  de  leurs- 
anfractuosités,  injections  systématiques  de  sérum  antitétanique  à  la  dose  de  lOc.c. 
répétées  une  ou  deux  fois  à  huit  jours  d’intervalle. 

Les  résultats  du  traitement  préventif  sont  admirables  puisque,  grâce  à  lui,  le 
médecin  inspecteur  Sieur  a  pu  n’observer  que  7  cas  de  tétanos  sur  un  total  de 
13507  blessés. 

Le  traitement  préventif  par  injection  de  sérum  est  encore  conseillé  chez  un  téta¬ 
nique  récemment  guéri  quand  une  opération  devient  nécessaire. 

Traitement  curatif.  —  Injection  avant  tout  de  sérum  antitétanique  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  ;  une  première  dose  de  20  c.  c.  parait  convenable.  Il  est 
sage  de  faire  en  outre  des  injections  sous-cutanées  répétées  de  sérum. 

Plusieurs  auteurs  ont  dépassé  par  cette  voie  les  doses  nécessaires;  le  point 
capital  n’est  pas  tant  d’employer  des  flots  de  sérum,  mais  de  le  mettre  au  bon 
endroit,  c’est-à-dire  le  plus  prés  possible  des  centres  nerveux;  les  animaux  pré¬ 
servés  expérimentalement  d’un  tétanos  rapidement  mortel  n’ont  reçu  qu6 
quelques  centimètres  cubes  de  sérum  une  seule  fois  au  niveau  du  bulbe;  mais  ils- 
n’étaient  pas,  il  est  vrai,  porteurs  d’un  foyer  infectieux.  11  faut  avouer  qu’il  nà 
semble  pas  par  ailleurs  que  les  fortes  doses  de  sérum  employées  chez  l’homin® 
aient  été  nocives.  Celles-ci,  par  injections  sous-cutanées,  paraissent  plus  particu¬ 
lièrement  indiquées  quand  la  voie  rachidienne  est  impraticable. 

Traitement  symptomatique.  —  Les  conditions  habituelles  de  calme,  d’absenc® 
d’excitation,  défense  de  transport,  doivent  être,  bien  entendu,  toujours  réalisées, 
De  tous  les  calmants,  celui  qui  parait  réunir  le  plus  de  suffrages  est  le  chloral, 
associé  ou  non  au  bromure.  11  est  assez  souvent  nécessaire  de  l’employer  à  des 
doses  élevées,  soit  12  grammes  et  même  plus  par  jour.  E.  Feindel. 

615)  Cas  de  Tétanos  guéri  par  le  Traitement  de  Baccelli,  par  Giusepp* 

Merolillo.  Il  Policlinico,  sezione  pratica,  17  décembre  191'6,  p.  1497. 

616)  Résultats  obtenus  dans  le  Tétanos  par  les  Injections  intravei¬ 
neuses  de  Persullate  de  Soude,  combinées  au  Sérum  antitétanique, 

par  C.-W.  DU  Bouchet.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paritr 
t.  XLIll,  n*  14,  p.  924,  24  avril  1917. 

La  sérothérapie  antitétanique  n’avait  jusqu’ici  donné  à  l’auteur  que  de 
tiples  déceptions;  dans  une  série  nouvelle  il  ne  compte  que  des  succès,  grâce  à  1® 
combinaison  des  injections  intraveineuses  de  persulfate  do  soude  au  traitem®!**' 
par  le  sérum  antitétanique.  E.  F. 

617)  Tétanos  chronique  guéri  par  l’Ablation  d’un  Éclat  d’ObuS, 

par  F.  Gerwiener.  Münc/iener  medizinische  Wochenschrift,  1917,  p.  1257. 
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618)  Étiologie  et  Thérapeutique  du  «  Pied  de  tranchée  »,  par  V.  Raymond 

et  Jacqubs  Parisot.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  ///*  Armée,  7  février  1917. 

Les  auteurs  confirment  leurs  recherches  de  l’an  dernier  établissant  que  la 
«  gelure  des  pieds  »  est  en  réalité  une  mycose  des  pieds. 

Ils  ont  observé  chez  les  indigènes,  à  côté  de  formes  locales  graves,  des  généra¬ 
lisations  à  type  septicémique  avec  constatation  de  germes  mycéliens  dans  le 
sang.  A  l’autopsie  de  deux  sujets  ayant  succombé  à  celte  forme  généralisée  de  la 
nnaladie,  ils  ont  trouvé  des  filaments  mycéliens  dans  les  organes,  foie,  rate,  reins. 
Surrénales,  poumons.  La  bile  prélevée  aseptiquement,  injectée  chez  l’animal,  a 
produit  des  lésions  caractéristiques  (phlycténes,  escarres). 

A  côté  des  germes  déjà  décrits  par  eux  l’an  dernier,  les  auteurs  ont  décelé 
d  autres  espèces  mycéliennes.  Parmi  ces  germes,  les  uns  et  surtout  Scopularciopsis 
reproduisent  les  lésions  après  inoculatipn  à  l’animal  sans  avoir  besoin  d’aucun 
adjuvant.  D’autres,  en  particulier  Pénicillium  gluucum,  ne  causent  la  lésion  qu’avec 
le  concours  d’une  station  prolongée  dans  l’eau  froide,  ce  facteur  adjuvant  étant 
à  lui  seul  sans  action. 

L’affection,  loin  d’être  une  maladie  spécifique  due  à  un  seul  germe,  est  en  réa¬ 
lité  causée  par  des  germes  multiples.  Ce  qui  en  fait  la  caractéristique  est  non 
1  espèce  de  l’agent  infectant,  mais  les  modalités  de  l’infection.  Les  conditions  de 
la  guerre  de  tranchée  ont  réalisé  la  célèbre  expérience  de  la  poule  refroidie  de 
Pasteur  en  permettant,  par  suite  de  la  stagnation  prolongée  dans  l’eau  froide, 
aux  germes  mycéliens  du  sol  de  pénétrer  dans  l’intérieur  des  tissus  et  d’ectopa¬ 
rasites  ou  simples  saprophytes,  de  devenir  des  endoparasites  pathogènes. 

La  thérapeutique  préconisée  par  les  auteurs  et  qu’ils  ont  basée  sur  cette  con¬ 
ception  pathogénique  de  la  maladie  leur  a  permis,  sur  plus  de  2200  cas  traités 
cet  hiver,  d’obtenir  chez  les  indigènes  95  »/„  et  chez  les  Français  99,5  "/„  de  guéri¬ 
son  totale  (sans  aucune  perte). 

M.  Murer  insiste  sur  l’importance,  comme  cause  favorisante,  de  la  constriction 
per  la  bande  molletière. 

M.  Jarkowsky,  ayant  observé  des  accidents  particulièrement  rapides  (deux 
heures  après  l’immersion  dans  la  boue  de  tranchée),  croit  qu’il  faut  réserver  une 
part  déterminante  à  la  simple  irritation  de  la  peau  par  la  houe  des  tranchées.  Il 
préconise  comme  moyen  prophylactique  l’application  locale  de  corps  gras  non 
irritants. 

M.  Goinard  (d’Alger)  partage  le  même  avis  et  a  observé  un  assez  grand  nombre 
oc  gelures  légères  sans  phlycténes,  mais  avec  symptômes  douloureux  persistants 
et  œdèmes  récidivants  dont  la  lenteur  d’évolution  faisait  penser  à  une  névrite 
et  contrastait  avec  la  rapidité  des  résultats  obtenus  par  MM.  Raymond  et  Parisot. 

N.  R. 

Étude  sur  le  Pied  de  tranchée  (Gelure  des  Pieds),  par  Victor  Ray¬ 
mond  et  Jacques  Parisot.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  n"  5-6,  an  X.VXIII,  p.  327-360,  22  février  i9i7. 

Conclusions.  —  1^’affection  dite  «  gelure  de  pieds  »  survient  presque  uniquement 
ehez  des  soldats  ayant  séjourné  un  temps  plus  ou  moins  long  dans  l’eau  froide. 
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Elle  présente  les  caractères  d’une  infection,  tantôt  localisée  aux  pieds,  tantôt, 
mais  plus  rarement,  généralisée  à  tout  l’organisme. 

11  se  trouve,  aussi  bien  dans  les  lésions  locales  que  dans  le  sang  et  les  organes 
des  malades,  un  assez  grand  nombre  d’agents  mjcéliens  parmi  lesquels  Sœpu- 
lariopsis  Koningii  ædemans,  Sterigmatoeyslis  versicolor,  Pénicillium  glaucum  ont 
été  isolés  et  étudiés. 

Les  uns  {Scopulariopsis  Koningii  et  Sterigmatocytis)  sont  capables  de  reproduire 
chez  l’animal  les  lésions  observées  chez  l’homme  sans  adjuvant;  Pénicillium  glau¬ 
cum,  au  contraire,  ne  reproduit  les  lésions  que  lorsqu’on  trempe  les  animaux  ino¬ 
culés  dans  l’eau  froide. 

La  station  prolongée  dans  l’eau  froide,  sans  inoculation  de  germes,  n’a  pas 
reproduit  la  lésion  chez  l’animal. 

Les  conditions  de  la  guerre  de  tranchée  ont  réalisé  le  mécanisme  de  l’expé¬ 
rience  de  la  poule  refroidie  de  Pasteur.  L’affection,  qui  doit  être  dénommée  «  pied 
de  tranchée  »,  représente  le  syndrome  d’infection  de  l’organisme  par  les  germes 
mycéliens  du  sol,  devenant  parasites  et  pathogènes  sous  l’influence  de  la  stagna¬ 
tion  dans  l’eau  froide. 

La  thérapeutique,  basée  sur  cette  conception  de  la  maladie,  a  permis  d’arrêter 
l’affection  chez  les  Européens  et  de  la  limiter  chez  les  indigènes,  K.  F. 

C20)  Pieds  de  tranchée,  par  Quénu.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chi¬ 
rurgie  de  Paris,  t.  XLllI,  n“  5,  p.  367,  6  février  1917. 

Présentation  de  pièces  provenant  d’un  hlessé  de  cuisse  resté  quatre  jours  dans 
l’eau  d’un  trou  d’obus  sur  le  front  de  Somme,  au  commencement  de  septembre. 

On  sait  cotnbien  les  pieds  de  tranchée  sont  rares  dans  les  Vosges,  secteur 
froid,  et  fréquents  dans  les  secteurs  humides. 

M.  Jacob.  —  L’affection  est  une  mycose  dont  on  peut  limiter  et  guérir  le* 
lésions  par  un  traitement  hâtif  et  approprié.  Le  champignon  végète  dans  la  boue 
des  tranchées  et  dans  les  souillures  qui  imprègnent  les  pieds  des  soldats,  en  par¬ 
ticulier  autour  des  ongles;  ce  champignon  pénétre  dans  les  tissus  à  la  faveur 
d’une  effraction  de  l’épiderme  et  y  produit  dos  lésions  qui  vont  du  simple  érythènau 
à  une  ulcération  gangréneuse  plus  ou  moins  envahissante. 

Certaines  conditions  réalisées  par  la  vie  de  guerre  (constriction  du  pied  par  la 
chaussure;  longues  stations  debout,  gêne  delà  circulation  dans  les  membres  infé' 
rieurs;  froid,  etc.)  favorisent  la  production  du  pied  de  tranchée.  Mais,  de  csS 
diverses  causes  favorisantes,  la  plus  importante,  de  beaucoup,  est  le  stationne¬ 
ment  prolongé  dans  l’eau  et  la  boue.  Pendant  l'hiver  1914-1913,  dans  une  division 
qui  occupait,  en  Artois,  un  secteur  assez  sec,  M.  Jacob  n’a  pas  observé  un  seul  cas 
de  pied  de  trancbée.  Au  contraire,  dans  la  division  voisine,  installée  dans  des 
tranchées  particuliérement  humides  et  boueuses,  les  cas  ont  été  nombreux. 
cependant  les  conditions  de  température,  de  résistance  physique  des  homme® 
étaient  les  mêmes. 

Le  pied  de  tranchée,  affection  mycosique,  ne  doit  pas  être  confondue  avec  1® 
pied  gelé,  affection  due  exclusivement  à  l’action  du  froid.  Ici  encore  le  long  sta¬ 
tionnement  debout,  l’humidité,  la  constriction,  la  gêne  de  la  circulation,  consti¬ 
tuent  des  causes  favorisantes;  mais  la  cause  déterminante,  celle  amenant  la  mor¬ 
tification  des  tissus,  est  le  froid.  Au  reste  les  lésions,  dans  ce  cas,  n’ont  pas  1® 
même  aspect  que  dans  le  pied  de  tranchée  :  le  sphacèle  est  massif  d’emblée 
intéresse  tout  un  segment  du  pied  (orteils,  orteils  et  métatarse)  ou  le  pied  tout 
entier. 
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M.  Tuffier,  dans  sa  communication  du  24  février  1915,  s’est  efforcé  de  séparer 
«et  état  pathologique  de  la  congélation  proprement  dite.  Depuis  cette  époque,  la 
distinction  a  toujours  été  faite;  on  admet  qu’il  existe  une  congélation  rare,  le 
pied  gelé  proprement  dit,  et  l’affection  caractérisée  par  le  pied  de  tranchée,  tel 
■qu’on  l’observe  chez  les  hommes  qui  sont  restés  longtemps  dans  l’eau  ou  la  boue 
liquide  à  une  température  relativement  basse,  mais  très  inférieure  à  la  congé¬ 
lation. 

M.  Tuffier  en  a  examiné  un  très  grand  nombre  de  toutes  les  variétés,  plus  de 
■deux  mille.  De  ces  examens  résulte  que  ce  processus  pathologique  est  dû  à  deux 
facteurs,  d’une  part  à  l’ischémie  relative,  et  d’autre  part  à  une  infection  qu’ont 
■ijien  vue  MM.  Parisot  et  Raymond. 


Les  diverses  étapes  de  la  maladie  aboutissent,  dans  ses  formes  extrêmes,  à  la 
■gangrène  ;  mais  elle  peut  s’arrêter  à  des  périodes  diverses,  depuis  la  simple  dou¬ 
leur,  le  gonflement,  l’érythème  phlycténulaire,  jusqu’au  sphacèle  superficiel.  Dans 
■<tes  divers  états,  la  circulation  du  pied  est  en  véritable  équilibre  instable,  et  il  suf¬ 
fit  d’une  prolongation  plus  ou  moins  durable  des  agents  pathogènes  pour  provo¬ 
quer  dans  cette  série  de  lésions  des  accidents  de  plus  en  plus  graves.  C’est  en  se 
l^asant  sur  ces  faits  que  s’établit  une  thérapeutique  qui,  avant  tout,  doit  être 
prophylactique;  la  durée  du  séjour  des  combattants  dans  les  tranchées,  dans  cer¬ 
taines  conditions  locales  et  cosmiques,  doit  être  réduite  à  son  minimum. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  la  précocité  nécessaire  des  soins;  or,  souvent,  des 
fiommes  qui  commencent  à  souffrir  ne  se  font  porter  malades  que  12,  15  ou 
^0  heures  après,  et,  dans  certains  cas,  ne  reçoivent  des  soins  que  24  heures  après 
■^•voir  été  reconnus  inaptes,  et  évacués  sur  un  centre  chirurgical.  Il  s’ensuit  que 
■fies  accidents,  qui  peut-être  étaient  extrêmement  légers  au  début,  s’aggravent 
•totablement  pendant  tout  ce  temps  d’inaction  thérapeutique  et  de  persistance  des 
■fauses  de  la  maladie;  ils  peuvent  Iransformer  une  infection  bénigne  en  une  lésion 
souvent  sérieuse,  qui  ne  permettra  pas  de  récupérer  le  malade. 

Quand  la  lésion  est  constituée,  la  méthode  de  Raymond  et  Parisot,  c’est-à-dire 
l®’  désinfection  soignée  et  permanente  de  la  peau,  en  y  joignant  les  mouvements 
*'aéthodiques  du  pied  et  l’absence  de  toute  espèce  de  liens  constrictifs  sur  le  pan- 
’Sement  et  sur  le  membre,  donne  de  bons  résultats. 

L’infection  est  si  nettement  en  cause  dans  ccs  accidents  que  l’on  voit  des  cas 
gangrène  gazeuse,  des  amputations  hautes  et  des  cas  de  tétanos  chez  des 
®ialades  qui  n’avaient  subi  aucune  espèce  de  traumatisme  autre  que  leur  froi¬ 
dure.  Toutefois,  ces  cas  sont  rares. 


Une  preuve  nette  de  la  nature  de  l’affection  est  la  disparition  du  pied  de  tran- 
dfiée  quand  le  temps  se  met  au  sec  et  au  froid. 

M.  Quênu.  —  Il  est  bien  évident  qu’il  existe  des  gelures  proprement  dites,  c’est- 
■fi'dire  des  lésions  produites  par  le  seul  abaissement  de  la  température.  Ces  gelures 
■®ont  brusques,  se  produisent  en  quelques  heures  et  sont  très  douloureuses. 

Le  pied  de  tranchée  est  autre  chose;  il  se  produit  sous  l’influence  de  causes 
Complexes  et,  dans  la  plupart  des  cas,  les  symptômes  primitifs  consistent  dans 
dn  engourdissement  plutôt  que  dans  de  véritables  douleurs. 

Parmi  les  causes  du  pied  de  tranchée,  la  macération  dans  l’eau  parait  la  cause 
P*’inclpale.  L’abaissement  de  la  température,  la  compression  du  pied  et  de  la 
Ïambe,  l’immobilité  sont  des  causes  favorisantes;  on  conçoit  que  les  lésions  et  les 
Symptômes  varient  suivant  la  prédominance  d’un  des  facteurs  énumérés. 

M.  Broca.  —  Nos  pères  avaient  raison  de  décrire  classiquement  et  de  différen- 
les  gelures  et  les  froidures  Celles-ci,  les  engelures,  se  produisent  surtout,  non 
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pendant  la  gelée,  mais  au  moment  du  dégel,  et  sont  capables  d’ailleurs  d’aboutir 
à  la  gangrène,  comme  le  voient,  plus  souvent  qu’on  ne  le  pense,  les  chirurgien» 
d’enfanls.  E.  F. 


621)  A  propos  de  cas  récents  de  Pieds  Gelés,  par  ,1.  Cottkt,  Réuniof 

médicale  de  la  /”  Armée,  octobre  1916. 

Leur  apparition  précoce,  en  septembre,  prouve  une  fois  de  plus  que  le  froi^ 
n’est  qu’un  des  éléments  de  leur  déterminisme  complexe.  Il  faut  insister  sur  1» 
valeur  sémiologique  des  troubles  de  la  sensibilité  cutanée,  que  l'on  rencontre 
constamment  dans  cette  affection,  au  niveau  des  membres  atteints,  et  qui  con¬ 
sistent  en  une  hypoesthésie,  au  contact,  à  la  douleur,  au  chaud  et  au  froid,  occu¬ 
pant  symétriquement  les  jambes,  respectant  en  partie  les  pieds,  et  remontant- 
plus  ou  moins  haut  vers  les  cuisses.  La  longue  persistance  de  cette  hypoesthési» 
à  la  suite  de  la  gelures  des  pieds,  et  sa  constatation  chez  des  sujets  qui  n’ont  pa» 
présenté  d’accidents  aigus  de  cet  ordre,  prouvent  l’existence  d’une  forme  chroniq^ 
et  latente  d'altérations  névritiques,  qui  est  soit  secondaire  à  une  poussée  aiguë,  soit- 
primitive  et  développée  insidieusement  à  la  faveur  des  mêmes  causes  agissant 
moins  brutalement.  La  notion  de  cette  forme  chronique,  vraisemblablement  asse» 

fréquente  dans  l’armée,  a  une  réelle  importance  praticiue,  au  point  de  vue  de  1» 
conservation  des  effectifs;  car,  en  la  dépistant  à  temps,  on  pourra  sans  doute,  p®*’^ 
des  mesures  opportunes  et  appropriées,  éviter  aux  sujets  qui  en  sont  porteur» 
ignorés,  et  de  ce  fait  plus  vulnérables  aux  circonstances  défavorables  de  la  vi® 
dans  les  tranchées  pendant  l’hiver,  des  accidents  aigus  qui  nécessitent  leur  hos¬ 
pitalisation  pendant  des  semaines  ou  des  mois.  N.  It. 

622)  Note  sur  les  Troubles  objectifs  de  la  Sensibilité  cutanée  da»® 
l’Aorotrophodynie  paresthésique  des  tranchées  (Gelure  des  pieds)' 
Formes  latentes  de  cette  Affection,  par  ,1.  Cottet.  Bulletins  et  Mémoir‘^ 
de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXII,  n“  31-32,  p.  1810-181"' 
10  novembre  1916. 

De  l’étude  des  faits  découlent  les  deux  données  suivantes  :  1"  il  existe,  dan» 
l’affection  décrite  sous  le  nom  de  gelure  des  pieds,  des  altérations  névritiqu** 
latentes  et  durables,  qui,  en  dehors  des  épisodes  aigus  de  douleurs  et  de  troubl»* 
trophiques,  passeraient  inaperçues  si  elles  ne  s’attestaient  par  des  troubles  obj»®' 
tifs,  permanents  et  caractéristiques  de  la  sensibilité  cutanée;  2“  ces  troubl®® 
objectifs  de  la  sensibilité  cutanée  peuvent  exister  sans  que,  à  aucun  moment,  9® 
soient  produits  les  accidents  dits  de  gelure;  il  s’agit  alors  de  la  forme  latente  de* 
mêmes  altérations  névritiques,  évoluant  silencieusement,  sans  gêner  beaucoup 
le  sujet  atteint,  tant  que  n’apparaissent  pas  les  troubles  trophiques  et  doulo®' 
reux,  sans  doute  conditionnés  par  elles.  E.  Feindel. 


623)  Considérations  sur  un  cas  d’Acrotrophodynie  paresthésique  d®® 
Tranchées  avec  apparition  de  Troubles  Trophiques  des  Pieds 
cours  d’une  hospitalisation  pour  Blessure  de  guerre,  par  J.  GottbT'^ 

Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXII.d"®" 
34,  p.  1998-2003,  1"  décembre  1916. 


11  s’agit  d’un  soldat  qui  avait  été  atteint  antérieurement  d’accident, s  légers  d 
gelure  des  pieds.  Il  est  blessé  au  coude;  cette  blessure  était  à  peu  près 
quand,  sans  avoir  été  particulièrement  exposé  à  l’action  du  froid  et  de  l’buiS* 
dité,  il  présente  aux  pieds  une  éruption  symétrique. 
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Pour  l’auteur,  il  n’est  pas  douteux  que  ce  soldat  était,  avant  que  l’éruption 
apparût,  atteint  de  troubles  névrltiques  de  la  forme  latente  de  l’acrotrophodynie 
paresthésique  des  tranchées.  Cette  affirmation  se  fonde  sur  une  double  preuve  : 
l’existence,  au  moment  de  l’éruption,  des  stigmates  sensitifs  caractéristiques  tant 
aux  membres  inférieurs  qu’aux  membres  supérieurs;  d’autre  part  les  atteintes 
antérieures  de  soi-disant  gelure. 

Ces  altérations  névri tiques  semblent  dépendre  des  désordres  circulatoires  vaso- 
rooteurs  que  déterminent  d’une  façon  plus  ou  moins  marquée  et  plus  ou  moins 
durable  les  circonstances  mêmes  de  la  vie  des  combattants  dans  les  tranchées, 
parmi  lesquelles  l’action  du  froid,  jointe  à  l’immobilité  prolongée,  paraît  être  la 
plus  importante.  L’a^rotrophodynie  paresthésique  apparaît  ainsi  comme  un  syn¬ 
drome  vaso-moteur  tropho-neurotique;  à  ce  titre,  elle  n’est  pas  sans  rappeler  la 
naaladie  de  Maurice  Raynaud  avec  laquelle  cependant  certains  caractères  différen¬ 
tiels  empêchent  de  la  confondre.  D’autre  part,  en  envisageant  l’aspect  des  lésions 
eutanées  dans  les  faits  de  cet  ordre,  on  peut  se  demander  quels  rapports  il  y  a 
entre  eux  et  ceux  qui  constituent  la  maladie  de  Duhring  et  certains  cas  mal  clas¬ 
sés  de  phlycténose  des  extrémités.  E.  Fbindel. 

624)  Troubles  objectifs  de  la  Sensibilité  cutanée  dans  les  Gelures 
des  Pieds,  l’Acrothrophodynie  paresthésique  des  Tranchées,  par 

d-  CoTTET.  Paris  médical,  an  Vil,  n“  il,  p.  222-227, 17  mars  1917. 

La  notion  que  les  gelures  des  pieds  sont  avant  tout  des  troubles  trophiques, 
conditionnés  par  des  altérations  nerveuses  préexistantes  et  provoqués  par  cer¬ 
taines  causes  occasionnelles,  dont  la  principale  est  le  froid  humide,  paraît  com¬ 
porter  des  conséquences  pratiques  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  de  ces  acci- 
'tants.  C’est  une  question  qu’il  importe  d’autant  plus  d’envisager,  dans  l’intérêt 
tant  des  combattants  que  de  la  conservation  des  effectifs,  que  nombreux  doivent 
^tre  actuellement  aux  armées  les  porteurs,  insconscients  et  ignorés,  de  la  forme 
Patente  du  mal  des  tranchées,  et  si  l’on  en  juge  par  la  facilité  avec  laquelle  on 
Peut  en  découvrir  chez  des  soldats  hospitalisés  pour  de  tout  autres  motifs.  Ces 
sujets  sont  évidemment  exposés  à  faire  des  troubles  trophiques  à  la  première 
Occasion.  11  y  aurait  donc  grand  intérêt  à  les  dépister  et  à  les  connaître,  afin  de 
*  efforcer  de  leur  éviter  l’apparition  de  ces  troubles.  Pour  ee  faire,  deux  ordres 
^e  mesures  sont  à  envisager.  D’une  part,  on  cherchera  à  les  soustraire  dans  la 
Ocesure  du  possible  aux  circonstances  qui  provoquent  habiluellements  ces 
troubles.  D’autre  part,  on  donnera  à  leur  état  névritique  les  soins  qu’il  comporte. 

E.  F. 

Importance  du  Système  Vaso-moteur  dans  la  genèse  des  Ge¬ 
lures,  par  ViNCENzo  Neri.  Riforma  medica,  an  XXXII,  n'St,  p.  1406,  18  dé¬ 
cembre  1906. 

Les  gelures  reconnaissent  pour  cause,  au  moins  partiellement,  une  faiblesse 
Congénitale  ou  acquise  du  système  vaso-moteur.  Aussi  ceux  qui  ont  eu  les  pieds 
Sciés  ne  devraient-ils  pas  être  soumis  à  nouveau  aux  conditions  qui  font  les 
Sciures;  en  raison  des  troubles  névritiques  ou  névrosiques  persistant  chez  eux, 
•t*  sont  en  effet  particulièrement  vulnérables. 

.  11  faut  savoir  aussi  que  la  compression  des  membres,  même  légère,  prédispose 
ffidubitablement  aux  gelures;  la  compression  fait  en  effet  obstacle  à  la  circula- 
'cn  et  diminue  la  sensibilité  de  telle  sorte  que  les  réflexes  vaso-moteurs  n’entrent 
plus  en  jeu  normalement. 
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Pratiquement  la  suppression  des  bandes  molletières  paraît  s’imposer,  ainsi 
que  leur  remplacement  par  des  chaussures  commodes. 

D’autre  part,  il  serait  logique  d’administrer  les  extraits  thyroïdiens  dans  les 
iout  premiers  stades  des  gelures.  F-  Deleni. 

626)  Contribution  à  l’étude  des  Troubles  Trophiques  causés  par  le 
Refroidissement  et  la  Compression,  par  Mabcel-Mahie-Joseph  Le  Poi¬ 
tevin.  Thèse  de  Paris,  1916,  Rousseau,  éditeur  (92  pages). 

Les  accidents  si  fréquents  pendant  cette  guerre  et  qu’on  a  appelés  «  pie^® 
gelés  »  sont  en  réalité  constitués  par  un  ensemble  de  troubles  trophiques  a 
pathogénie  complexe,  d’où  toute  idée  de  congélation  doit  être  exclue.  Ils  sont, 
pour  la  plupart  des  cas  observés,  dus  beaucoup  moins  au  froid  qu’à  l’immobilité 
prolongée  dans  l’humidité.  Certaines  compressions  locales,  en  entraînant  une 
gène  considérable  de  la  circulation,  y  prédisposent  singulièrement. 

Ils  se  présentent  sous  trois  aspects  différents  et  parfois  consécutifs,  correspon¬ 
dant  à  trois  degrés  de  lésions  anatomiques  :  1“  œdème;  2“  ptilyclènes  cutanées, 
3”  sphacèle  des  plans  profonds. 

Leur  évolution  est  souvent  d’une  grande  rapidité  vers  le  sphacèle.  Malgré  cett 
évolution  rapide,  malgré  les  dangers  de  la  gangrène,  il  faut  temporiser  le  pW® 
possible  avant  de  se  livrer  à  une  intervention  chirurgicale.  Celle-ci  n’est  admis¬ 
sible  que  lorsqu’il  y  a  sphacèle;  mais  il  est  indispensable  de  surveiller  presque 
d’heure  en  heure  les  malades,  qui  sont  toujours  sous  le  coup  d’une  complication 
septicémique. 

627)  Cause  et  Prophylaxie  du  Pied  de  Tranchée,  par  C.-NkpeaN 

Longbidge.  Lancet,  13  janvier  1917,  p.  62. 

628)  La  Forme  grave  du  Pied  des  Tranchées,  par  E.  Chauvin.  P»’®*®* 

médicale,  4  juin  1917,  p.  317. 

629)  Traitement  du  Pied  de  Tranchée,  par  Victor  Raymond  et  Jacquï® 

Parisot.  Paris  médical,  an  VU,  n"  12,  p.  2.38,  24  mars  1917. 

630)  Traitement  du  Pied  de  Tranchée  par  les  Injections  sous-odt»' 
nées  d’Oxygène,  par  U.-Oswald  Smith.  British  medical  Journal, 'il  avril  191. • 
p.  511. 

631)  La  Thermo-photo-ohromothérapie,  dans  les  Gelures  du  III” 
gré,  par  Abtubo  Seocbiebi.  Alti  delle  Biunioni  medico  militari  di  Ferrar  < 
fasc.  1,  p.  64,  juin-août  1916. 

632)  Traitement  des  «  Gelures  des  Pieds  »  et  des  Brûlure®’ 

par  F.  Rathery  et  L.  Bauzil.  Paris  médical,  an  VII,  n"13,  p.  249,31  m» 
1917. 

633)  Névralgies  des  Pieds  par  effet  du  Froid,  par  Ai.fonso  PagliüsO' 

Il  Policlinico,  sezione  pralica,  26  novembre  1916,  p.  1402. 

634)  A  propos  du  «  Pied  de  Tranchée  »,  par  Paul  Voivenel  et  PA®*' 

Martin.  Progrès  médical,  n”  25,  p.  312,  23  juin  1917. 

Les  auteurs  estiment  que  dans  cette  question  de  «  gelure  des  pieds  »,  on  a  bea^ 
coup  trop  parlé  de  molletières  et  de  champignons  et  peut-être  pas  assez  du  fr® 
Or  le  facteur  nécessaire  du  «  pied  de  tranchée  »,  c’est  le  froid  ;  le  facteur  seco 
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daire  presque  constant,  c’est  l’immobilité  le  »  pied  de  tranchée  »  est  une  gelure 
des  pieds,  c’est-à-dire  un  ensemble  de  troubles  trophiques  des  pieds  causés  par 
l’action  du  froid.  Et  par  froid,  il  faut  entendre  un  abaissement  de  la  température 
4  0  ou  très  près  de  0. 

Dans  toutes  les  observations  des  »  gelés  »  entrés  dans  la  période  qualifiée 
de  froid  modéré,  on  trouve  noté  à  la  rubrique  «  tenapérature  »  :  alternatives  de 
pluie  et  de  neige,  ou  gelée  et  neige,  ce  qui  indique  que  la  température  devait  être 
autour  de  0.  Dans  la  période  de  froid  intense,  le  thermomètre  s’abaissait  à  10,  IS' 
ou  18"  au-dessous  de  0. 

Le  froid  d’ailleurs  agit  d’une  façon  différente  suivant  qu’il  s’agit  du  froid  sec  ou 
du  froid  humide.  Ce  sont  là,  d'ailleurs,  notions  classiques,  et  il  serait  intéressant 
de  rappeler  et  de  compléter  à  ce  point  de  vue  particulier  les  expériences  anciennes 
®ur  l’action  de  l’air  froid  sec  ou  humide  sur  les  tissus  de  l’organisme  en  général. 

Au  point  de  vue  clinique,  le  froid  sec  intense  produit  plus  rapidement  les  gelures: 
^t'aies  classiques  (rubéfaction,  phlyctènes,  escharres),  atteignant  aussi  souvent  le 
*a!on,  la  face  dorsale  du  pied,  la  face  interne  du  gros  orteil,  que  l’extrémité  des 
orteils,  provoquant  plus  spécialement  des  douleurs  localisées  au  niveau  des  lésions 
dfirmiques. 

Le  froid  humide  agirait  plus  lentement,  provoquant  plutôt  des  gelures  à  allure- 
d«  névrite  (anesthésie  douloureuse,  œdème,  abolition  plus  ou  moins  marquée  de 
•’éflexe  plantaire,  troubles  trophiques),  se  localisant  plus  volontiers  à  l’avant-piedy 
particulièrement  au  gros  orteil,  s’accompagnant  de  douleurs  plus  ou  moins 
tenaces  avec  irradiations  fréquentes  et  paroxysmes  nocturnes.  E.  F. 

*35)  Podopathie  des  Tranchées  ou  Gelure  des  Pieds,  par  Froelich. 

Société  de  Médecine  de  Nancy,  1"  janvier  1917. 


accidents  nerveux  consécutifs  aux  explosions 

*36)  Contribution  à  l’étude  expérimentale  du  Syndrome  Commo- 
tionnel,  par  A.  MAiKETet  G.  Durante,  médecins  du  Centre  de  neuro-psychia¬ 
trie  de  la  XVI'  Région.  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  XV t  Région,  16  juin 
1917. 

Depuis  le  début  de  la  guerre  l’attention  a  été  attirée  sur  les  accidents  déter¬ 
minés  sans  plaies  extérieures  par  la  détonation  à  courte  distance  d’explosifs  puis¬ 
sants. 

Ln  dehors  des  cas  peu  nombreux  où  existent  des  signes  manifestes  de  lésions  en 
toyers,le  plus  grand  nombre  des  commotionnés  ne  présentent  qu’un  ensemble  de 
Syniptômestae  répondant  à  aucune  localisation  précise  et  sur  la  pathogénie  des- 
luels  la  discussion  est  encore  ouverte. 

Les  uns,  avec  Roussy  et  Boisseau,  Claude,  Mott,  Pitres,  etc.,  considèrent  les 
Commotionnés  vrais  avec  lésions  organiques  comme  rares  par  rapport  aux  faux 
contusionnés  atteints  de  symptômes  purement  fonctionnels.  D’autres,  comme 
ftavaut,  Guillain,  Souques,  se  basant  sur  la  ponction  lombaire,  considèrent  au 
contraire  le  syndrome  commotionnel  comme  relevant  le  plus  souvent  de  lésions 
ccganiques  plus  ou, moins  intenses. 

En  l’absence  d’autopsies  permettant  de  trancher  la  question,  Mairet  et  Durante 
Cbt  cherché  à  réaliser  sur  des  lapins,  au  moyen  d’explosifs  puissants,  ce  qui  se 
produit  dans  les  tranchées.  La  charge  de  mélinite  ou  de  chédite  placée  à  1"',50,^ 
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puis  à  1  mètre,  fut  sucressivement  portée  de  135  grammes  à  1  kilogramme  ÇP. 
variant  les  incidences.  Sur  12  animaux,  5  moururent  spontanément  5  minutes), 
1  heure,  1  jour,  8  jours  et  13  jours  après.  Les  autres,  après  un  abrutissement 
momentané,  parfois  une  accélération  de  la  respiration  et  une  excitation  passa¬ 
gère,  se  remirent  rapidement  et  furent  sacrifiés  dans  la  suite  sans  avoir  présenté 
de  symptômes  de  lésions  en  foyers. 

Comme  lésions  précoces  l’examen  histologique  montra,  chez  tous,  des  états  plu» 
ou  moins  étendus  d’apoplexie  pulmonaire  par  la  rupture  descapillaires  alvéolaires.; 
Chez  presque  tous  on  constata  des  suffusions  hémorragiques  à  la  surface  de  la, 
moelle,  des  hémorragies  dans  les  racines  entre  leur  émergence  et  le  -  trou  de 
conjugaison,  et  des  ruptures  limitées  de  petits  vaisseaux  de  la  substance  grise  de 
l’écorce  cérébrale  et  du  bulbe  entraînant  une  suffusion  sanguine  restreinte  à, 
l’intérieur  de  la  gaine  lymphatique  et  ne  comprimant  pas  les  tissus  voisins.  Plu* 
rarement  suffusions  périvasculaires  des  vaisseaux  radiés  de  la  moelle  et  de  petit» 
vaisseaux  en  arrière  de  l’épendyrne.  Les  cellules  nerveuses  sont  saines.  Ti’è» 
«xceptionnels  éléments  vacuolaires  dans  les  cornes  anterieures  ou  les  ganglion») 
chez  deux  lapins  seulement.  Hémorragie  dans  le  rein  chez  un  seul  sujet. 

Les  hémorragies  semblent  donc  surtout  se  faire  dans  les  vaisseaux  mal  soutenM 
par  les  tissus  voisins  ou  cheminant  dans  une  gaine  lymphatique  qui  ne  leur  offr® 
pas  d’appui.  La  petitesse  de  ces  hémorragies,  qui  restent  limitées  et  ne  diffu$ent 
pat,  parlent  en  faveur  d’un  éclatement  instantané  de  leur  paroi  par  le  fait  de  1» 
dépression  brusque  qui  suit  la  première  onde  compressive.  On  peut  éliminer  l'hy* 
pothèse  du  choc  direct,  comme  celle  de  la  production  de  gaz  dans  le  sang- 
(Ségalow.) 

Ces  hémorragies  histologiques  n’agissent  pas  par  compression  des  organes  dd 
voisinage,  mais  entraînent  ïanémie  des  petits  territoires  situés  plus  loin,  ce  qu‘ 
explique  les  lésions  de  ramollissement  observées  par  Jumentié  et  par  Claude. 

Ces  lésions,  très  nombreuses,  mais  très  limitées,  cadrent  avec  la  .symptomato¬ 
logie  observée,  sans  parler  de  l’amnésie  qui  peut  relever  des  petits  territoire» 
anémiés.  Les  névralgies,  les  douleurs  aux  points  d’émergence  seraient  dues  an* 
hémorragies  intra-radiculaires. 

Mairet  et  Durante  se  réservent  de  revenir  ultérieurement  sur  les  lésions  tardive» 
mais  attirent  l’attention  en  terminant  sur  certains  cas  publiés  de  syndrome 
tabétique  avec  Wassermann  négatif  à  début  brusque  post-commotionnel  et  d 
évolution  rapide  qui  pourrait  relever  de  ces  lésions  radiculaires.  Les  lésions  vas¬ 
culaires  de  l’écorce  cérébrale,  de  par  leur  topographie,  pourraient  expliquer  soif 
les  faits  de  pseudo-P.  G.  post-commotionnelle,  soit  l’évolution  rapide  d’une  P. 
chez  des  malades  qui  n’étaient  encore  que  légèrement  touchés.  N.  U. 

t)37)  Réactions  immédiates  observées  à  la  suite  d’Éclatements  ^ 

proximité  de  Projeotiles  de  guerre,  par  Cheyrou,  Le  Caducée,  an  XVK- 

n«  3,  p.  31,15  mars  1917. 

L  auteur  distingue  les  shockés  sans  plaie  extérieure  apparente  ;  ceux  avec  blo®' 
«ure  auriculaire  concomitante;  ceux  contusionnés  par  chute,  éboulement  ou  en»»' 
velissement.  Il  établit  une  différence  essentielle  entre  les  commolionnés  et 
émotionnés. 

D’après  ses  observations,  on  voit  que  les  désordres  produits  par  les  éclatement* 
d’obus  sont  plus  importants  que  ceux  déterminés  en  temps  de  paix  par  les  acci¬ 
dents  du  travail  ou  du  chemin  de  fer.  Les  cas  où  l’on  peut  affirmer  des  rupture*' 
des  déchirures  de  libres,  de  gaines  nerveuses,  de  vaisseaux  donnant  lieu  à 
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hémorragies  cérébrales,  médullaires,  viscérales,  consécutives  à  la  violence  d’ex- 
Plosion,  ne  sont  pas  rares.  On  peut  être  réservé  sur  les  morts  subites,  instanta- 
*iées,  produites  par  le  choc  vibratoire  de  l’explosif;  l’auteur  n’est  pas  arrivé,  en 
parcourant  le  champ  de  bataille,  à  les  observer. 

Le  nombre  des  commotionnés  est  très  restreint,  même  pendant  les  attaques; 
^filui  des  émotionnés  doit  être  pris  en  considération.  E.  F, 

^38)  La  Répercussion  Glandulaire  et  Humorale  des  Commotions,  par 

Maurice  Lorper  et  Georges  Verpy.  Bulletim  et  Mémoires  de  la  Société  médicale 

des  Hôpitaux  de  Paris,  an  .\XX11,  n"  27-28,  p.  1010-1615,  20  octobre  1917. 

Dans  la  constitution  du  syndrome  commotionnel  entrent,  pour  une  assez  large 
P®-rt,  des  troubles  profonds  du  fonctionnement  glandulaire  et  de  l’équilibre 
humoral.  Certes,  on  peut  considérer  ces  phénomènes  surrénaux,  digestifs,  pan- 
^'’éatiques  et  sanguins  comme  la  conséquence  passagère  et  brutale  d’une  irrita- 
’tion  nerveuse  centrale,  l/abaissement  de  la  tension  arlérielle  et  l’asthénie,  les 
"''ariations  des  ferments  du  sang,  de  la  concentration  moléculaire  et  de  la  glycé- 
•h'e,  celles  même  du  glycogène  hépatique  et  des  sécrétions  digestives  reconnaî- 
^'■aient  donc,  comme  la  glycosurie  classique,  une  origine  nerveuse  et  bulbaire, 
^ais,  si  l’on  veut  bien  tenir  compte  des  lésions  hémorragiques  constatées  chez 
•homme,  et  surtout  chez  l’animal,  lésions  qui  ne  peuvent  être  dues  seulement  à 
^68  réactions  vaso-motrices  banales,  on  peut  difficilement  refuser  au  traumatisme 
Commotionnel  la  faculté  de  provoquer  des  lésions  viscérales  comme  il  détermine 
■'^68  lésions  nerveuses. 

D  n’y  a  pas  lieu  ici  de  <liscuter  le  mécanisme  de  ces  lésions  qui  reste,  malgré 
dilTérentes  théories  émises,  aussi  confus  que  celui  des  lésions  nerveuses  de 
commotion.  11  suffit  de  savoir  que  des  troubles  viscéraux  et  huméraux,  des 
fisions  glandulaires  et  sanguines  accompagnent  les  traumatismes  commotion- 
"ols,  que  ces  lésions  et  ces  troubles  attestent  la  répercussion  de  la  commotion 
un  grand  nombre  de  viscères  autres  que  le  cerveau  et  la  moelle,  et  qu’ils 
Jouent  un  rôle  à  côté  des  réactions  nerveuses  pures,  dans  la  constitution  du  syn- 
ofome  observé.  E.  Feindel. 


^9)  Le  Choc  Nerveux,  par  H.  Roger.  Presse  médicale,  n“  64,  p.  513-516, 
20  novembre  1916. 

Le  choc  nerveux  est  un  état  morbide  dont  la  symptomatologie  est  bien  connue, 
•Oais  dont  le  mécanisme  est  fort  obscur.  Il  comprend  trois  variétés  principales  : 
®  choc  traumatique,  survenant  brusquement,  le  plus  souvent  après  un  délabre- 
®ut  considérable,  le  choc  opératoire,  qui  se  développe  plus  lentement  et  s’ob- 
®®J’ve  surtout  à  la  suite  des  opérations  prolongées  intéressant  les  viscères  abdo- 
’”®'Uï,  le  choc  moral,  provoqué  par  une  forte  émotion  ou  une  grande  joie. 

M.  Koger  fait  rentrer  les  manifestations  du  choc  dans  le  groupe  des  phéno- 
®nes  inhibitoires.  Il  rend  compte  des  expériences  démonstratives  à  cet  égard 
•ttontre  comment  la  thérapeutique  peut  s’opposer  aux  effets  du  choc  nerveux. 


Hémorragies  Naso-pharyngiennes  proiuses  et  répétées  après 
Commotion  par  Éclatement  d’Obus  chez  un  sujet  atteint  d’Hyper- 
*®hsion  artérielle,  par  O,  ünovzos. Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale 
'“«*  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXII,  p.  1376-1378,  28  Juillet  1916. 

L  observation  révèle,  d’une  façon  évidente,  un  retentissement  de  ces  commo- 
sur  le  système  vasculaire. 
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Elle  vient  à  l’appui  du  caractère  organique  de  certaines  commotions  nerveuses- 
Il  est  légitime  de  comparer  les  lésions  vasculaires  de  la  muqueuse  naso-pharj'ngée^ 
aux  lésions  vasculaires  frustes  du  système  nerveux,  observées  dans  les  cas  de  com¬ 
motion  cérébro-méningée. 

Chez  le  malade  de  l’auteur,  l’hypertension  artérielle  a  été  un  facteur  important; 
il  parait  incontestable,  d’après  l’examen  même  des  faits  et  l’étude  du  malade,- 
qu’elle  était  antérieure  à  la  commotion.  Elle  a  donc  agi  comme  cause  prédispo¬ 
sante  et  l’on  est,  dès  lors,  amené  à  comparer  ce  cas  à  ceux  que  l’auteur  a  relatés" 
avec  M.  Pierre  Marie,  sous  le  nom  d’apoplexie  tardive  traumatique  et  dans  les¬ 
quels,  sur  un  état  vasculaire  pathologique  agissant  comme  cause  prédisposante, 
une  hémorragie  cérébrale  peut  éclore  un  certain  temps  après  un  traumatisme. 

Dans  l’observation  actuelle,  comme  dans  celles  d’apoplexie  tardive  trauma¬ 
tique,  quoique  le  siège  de  l’hémorragie  diffère,  le  trouble  vasculaire  a  préparé  1©^ 
terrain  pour  les  effets  de  la  commotion.  E.  F. 

641)  Un  nouveau  Syndrome  dans  les  Contusions  aériennes,  P»*' 
M.-A.  Zakhartchknko  (de  Moscou).  Gazette  (rusiej  Psychiatrique,  n“4,  1915. 

L’auteur  a  observé  un  soldat  de  28  ans,  qui  devint  malade  après  une  contu¬ 
sion  aérienne.  On  a  pu  constater  chez  lui,  entre  autres  choses,  le  symptôme  sui¬ 
vant  ;  tous  les  mouvements  des  globes  oculaires  (ou  plus  exactement  les  tentative» 
de  mouvements  divers)  étaient  remplacés  seulement  et  toujours  par  une  conver¬ 
gence  très  marquée  avec  rétrécissement  des  pupilles.  Ce  symptôme  paraît  se 
trouver  en  relation  avec  la  commotion  du  labyrinthe;  on  pourrait  considérer  1© 
phénomène  comme  une  manifestation  de  défense.  Serge  Soukhanoff. 

642)  Observations  Neuropathologiques  dans  les  Contusions, 

L.-S.  Arinstein  (de  Petrograd).  Gazette  (russe)  Psychiatrique,  n*  6, 1915. 

L’auteur  divise  ses  cas  en  deux  groupes  :  1“  dans  les  cas  plus  graves,  on  pe®^ 
constater  quelques  symptômes  de  commotion  cérébrale;  2’  dans  la  plupart  de» 
cas  le  choc  moral  est  le  moment  étiologique,  qui  joue  le  rôle  principal  dans 
genèse  des  symptômes  psychogénes  les  plus  variables. 

Serge  Soukhanoff. 

643)  Contribution  à  l’étude  des  Psychoses  et  des  Psychonévroseft 
observées  à  la  suite  de  la  Guerre,  par  N. -A.  Wyroubow  (de  Moscou)- 
Gazette  (russe)  Psychiatrique,  n*  5,  1915. 

L’auteur,  se  basant  sur  des  observations  personnelles,  donne  une  descriptiu® 
abrégée  de  psychonévrose,  où  existaient  des  symptômes  nerveux  et  psychi' 
ques,  causés,  paralt-il,  par  la  commotion.  Serge  Soukhanoff. 

644)  A  propos  des  Altérations  dans  la  Sphère  Neuro-psychique  à 
suite  des  Contusions,  par  W.  Guillarowsky.  Psychiatrie  contemporo*^^ 
(russe),  n«  7-8, 1916. 

Une  grande  partie  des  troubles  dus  aux  contusions  par  éclatement  d’obus, 
communément  enregistrés  comme  névroses,  ont  en  réalité  une  base  organiq®® 
représentée  par  de  petits  foyers  diffus  de  ramollissement  et  d’hémorragie  dan»  * 
système  nerveux  central.  Ces  lésions  organiques  ne  sont  pas  simplement  un© 
complication  accidentelle  et  mécanique  au  cours  d’une  contusion,  vu  qu© 
troubles  provoqués  par  ces  foyers  organiques  s’enchevêtrent  dans  le  compl©*'** 
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général  des  symptômes,  renforçant  souvent  les  troubles  fonctionnels  et  provo¬ 
quant  une  augmentation  de  la  sensibilité  de  tout  le  système  nerveux.  L  auteur 
«herche  à  élucider  pourquoi  ces  cas  sont  si  fréquents,  et  il  montre  comment 
Ion  peut  les  différencier  des  troubles  purement  fonctionnels.  Pour  lui,  ces  cas 
constitueraient  30  de  la  totalité  des  troubles  par  contusion.  L’auteur  rejette, 
pour  les  cas  en  question,  les  termes  de  névrose  traumatique  ou  de  névrose  de 
contusion,  ainsi  que  plusieurs  autres,  et  propose  de  les  appeler  encéphalopathies 
Psychiques  par  contusion.  A.  Pebelmann  (de  Moscou). 

6^5)  Contribution  au  Shockd’Obus.  Trois  cas  de  Perte  de  la  Mémoire, 
de  la  Vision,  de  l’Odorat  et  du  Goût,  par  Charles  S,  Myers.  iMncet. 
13  février  1913. 


Ces  trois  cas,  superposables,  appartiennent  à  une  classe  particulière  des  effets 
des  explosions.  Les  obus  paraissent  avoir  éclaté  avec  un  grand  bruit;  l’explosion 
®  fait  beaucoup  de  fumée  ;  mais  pas  d’odeur.  Dès  lors,  on  comprend  mal  pour¬ 
quoi  l’audition  n’a  pas  été  affectée,  tandis  que  la  vision,  l’odorat  et  le  goül  étaient 
inhibés.  La  nature  hystérique  des  accidents  parait  certaine.  Thoma. 


^•16)  Contribution  au  Shook  d’Obus.  Cas  traités  par  l’Hypnose, 

par  Charles-S.  Myers.  Lancet,  8  janvier  1916. 

Série  d’observations  de  troubles  fonctionnels  divers  consécutifs  à- des  explo¬ 
rions.  L’hypnotisme  a  guéri  de  suite  ou  amélioré  la  moitié  des  cas  ;  il  se  présente 
donc  comme  un  excellent  agent  thérapeutique.  Thoma. 


Contribution  au  Shock  d’Obus.  Troubles  de  la  Sensibilité 
cutanée,  par  Charles-S.  Myers.  Lancet,  18  mars  1916. 

Ces  sujets  étudiés  présentaient  de  l’hyperesthésie,  de  l’anesthésie  ou  de  I  hé- 
idianesthésie;  l’auteur  discute  la  nature  de  ces  troubles,  qui  apparaissent  à  la 
^aile  d’une  déflagration  d’obus  à  proximité. 

L  histoire  antérieure  du  sujet  a  son  influence  sur  la  détermination  des  troubles; 
^‘isi  tel  sujet  ayant  souffert  auparavant,  et  pendant  longtemps,  de  quelque 
partie  du  corps,  a  cette  région  hyperesthésique  après  l’explosion.  11  est  également 
remarquer  qu’au  moment  du  choc  les  accidentés  étaient  des  surmenés,  des 
épuisés. 

.  ^  rffet  de  l’examen  médical  prolongé  est  fort  curieux.  Il  guérit  certains,  est 
différent  à  d’autres;  il  paraît  fixer  et  comme  consolider  le  mal  de  plusieurs. 

Thoma. 


Contribution  au  Shock  d’Obus.  Troubles  de  la  Parole.  Leur 
Cause.  Leur  rapport  avec  la  Simulation,  par  Charles-S.  Myers.  Lancet, 
«  septembre  i9i6. 

Ces  principaux  de  ces  troubles  sont  l’aphonie,  la  dysarthrie,  la  mutité.  La 
utité  est  la  plus  fréquente.  Ces  troubles  sont  des  phénomènes  d’inhibition.  L’his- 
cire  antérieure  du  sujet  montre  que  souvent  la  parole  est  le  point  faible  de  son 
nerveuse;  il  avait  bégayé  dans  son  enfance,  ou  avait  eu  des  extinctions 
Jioix,  ou  avait  été  frappé  par  le  spectacle  de  vrais  muets, 
oute  émotion,  et  non  seulement  la  frayeur,  peut  déterminer  de  ces  inhibitions 
l'^i  sont  en  réalité  des  inhibitions,  non  de  la  fonction  de  la  parole,  mais  de  la 
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649)  De  la  Variété  et  de  l’Évolution  des  Troubles  Nerveux  et  Psy* 
chiques  d'origine  Gommotionnelle  pendant  la  Guerre,  par  Henri 

Aimé.  Presse  médicale,  22  février  1917,  n"  12,  p.  113. 

Conclusions.  —  Les  psycho-neuro-lraumatisés  de  la  guerre  comprennent  actuel¬ 
lement,  outre  les  abusés  du  début,  les  choqués  par  déflagration  de  gros  obus,  les 
torpillés  et  les  contusionnés  par  éboulement  de  sape,  de  parapet  ou  par  explosion 
de  mine. 

Les  effets  de  la  commotion  sont  subordonnés  à  l’importance  croissante  des 
agents  traumatiques.  Ils  paraissent  devoir  se  grouper  en  trois  syndromes  selon  la 
nature,  le  siège  et  la  prédominance  des  symptômes  constatés  :  syndrome  corn- 
raotionnel  acoustique  et  labyrinthique;  syndrome  commotionnel  médullo-sym- 
pathique  ;  syndrome  commotionnel  psycho-confusionnel. 

Les  alliages  et  les  nuances  symptomatiques  pourraient  à  la  rigueur,  par  la 
formation  de  types  mixtes,  faire  admettre  des  catégories  plus  nombreuses,  mais 
il  y  a  intérêt,  en  clinique,  à  condenser  les  modalités  des  faits,  dans  une  juste 
mesure,  selon  leur  vérité  et  non  pour  céder  à  un  vain  désir  de  systématisation 
arbitraire.  K,  p. 

650)  Caractères  essentiels  de  la  Commotion  Cérébro-spinale,  par  BoNt 
HOMME  et  Nohdmann  (de  Neuilly-sur-Marne).  Progrès  médical,  n“  20,  p.  194-196, 
20  octobre  1916. 
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651)  La  Maladie  de  Basedow  et  la  Guerre,  par  Léon  Bérard  (de  Lyon)- 

Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  t.  LXXVl,  n°  47,  p.  428,  26  novembre  1916. 

L’auteur  a  observé  un  nombre  relativement  grand  de  maladies  de  Basedo^ 
chez  des  hommes  de  20  à  45  ans;  il  décrit  les  circonstances  de  leur  apparition 
(émoiions  violentes,  retraite  de  Serbie,  bombardement  prolongé,  fatigues,  infeC' 
tiens,  etc  ). 

Pour  le  goitre  exophtalmique  Hé  aux  causes  de  guerre,  qu’il  soit  fruste  o» 
sévére,  primitif  ou  secondaire,  un  traitement  médical  (quinine  et  salicyla*® 
alternés)  peut  suffire;  en  cas  d’échec,  on  aura  recours  à  l’intervention  opératoir®- 

E.  F. 


652;  Les  Comitiaux  à  l’Armée,  par  Marcel  Briand.  Bulletin  de  la 
de  Médecine  légale  de  France,  juillet  1915. 

Après  avoir  formulé  ses  propositions  en  des  termes  qui  tantôt  amenaient  un® 
réforme  injustifiée,  tantôt  conservaient  dans  le  service  armé  des  individualité* 
inutilisables,  M.  Briand  s’est  arrêté,  depuis  plusieurs  mois,  à  la  rédaction  suivant® 
applicable  aux  épileptiques  n’ayant  que  de  courts  et  rares  vertiges  ou  attaque®  ® 
par  conséquent  très  utilisables  comme  non-combattants  :  troubles  nerveux,  à 
festations  intermittentes,  incompatibles  en  raison  de  leur  forme  avec  le  service  U*’®*  ' 
mais  compatibles,  en  raison  de  leur  rareté,  avec  le  service  auxiliaire. 

Celte  formule,  qui  peut  s’appliquer  à  beaucoup  de  convulsivants  (hystéro-éP 
leptiques,  comitiaux,  jacksoniens,  etc.),  a  l’avantage,  sans  rien  dissimuler, 
faire  connaître  que,  malgré  le  caractère  intermittent  des  troubles  passagers 
l’interprétation  desquels  l’expert  est  consulté,  si  leur  forme  (comitiale)  ne  P®’’**' , 
pas  de  confier  un  service  armé  à  celui  qui  les  présente,  le  militaire  doit  cepend® 
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'être  utilisé.  Le  numéro,  accompagnant  la  formule,  met  le  conseil  de  réforme  à 
Miême  de  s’éclairer  plus  complètement. 

Pour  ce  qui  est  des  soldats  sujets  à  des  manifestations  comitiales  se  présen¬ 
tant  à  des  intervalles  de  plusieurs  mois  et  sans  délire  consécutif,  M.  Briand  les 
renvoie  simplement  à  leur  corps  avec  l’indication  qu’en  cas  d’attaque  un  simple 
■repos  de  24  heures  à  l’infirmerie  suffira  pour  les  remettre  en  état  de  remplir 
leurs  obligations. 

Enfin  les  alcooliques  chroniques  et  les  absinthiques  et  autres  intoxiqués  par  des 
eonvulsivants  sont,  après  traitement,  renvoyés  à  leur  régiment,  accompagnés 
•d’une  mention  indiquant  la  nécessité  de  les  surveiller  au  point  de  vue  de  leurs 
habitudes  éthyliques.  On  sait  que,  depuis  quelque  temps,  l’ivresse  est  réprimée 
plus  sévèrement  par  le  commandement  qu’elle  ne  l’était  autrefois.  E.  F. 


653)  Les  États  Psychasthéniques  frustes  et  la  Guerre,  par  Charles- 
Albert  CoRDiER.  Thèse  de  Lyon,  1916.  Rey,  édit.  (124  pages). 

La  guerre  n’a  ni  augmenté  le  nombre  des  psychasténiques,  ni  créé  de  forpaes 
nouvelles  de  la  maladie  ;  elle  n’a  fait  que  donner  des  couleurs  spéciales  en  parti- 
■culier  aux  états  frustes. 

Ces  couleurs  ou  caractéristiques  ne  sont  du  reste  que  des  modifications  des 
réactions  psychiques  des  combattants. 

l’elle  qu’elle  ressort  de  l’étude  des  observations,  la  psychasténie  est  révélée  par 
•des  symptômes  physiques  (céphalée,  insomnie,  troubles  des  divers  organes)  et 
'Psychiques  (affaiblissement  de  l’activité  intellectuelle,  désordre  de  l’affectivité  et 
■6e  l’émotivité,  phobies,  obsessions,  impulsions,  représentations  hallucinatoires). 

L’état  mental  dénote  des  altérations,  dont  chacune  est  diffuse  et  incomplète, 
6e  toute  la  personnalité. 

_  Les  facteurs  étiologiques  sont  divers  et  n’agissent  jamais  d’une  massive  façon  et 
immédiate  ;  ils  n’ont  d’influence  que  par  l’idée  que  s’en  fait  le  malade. 

Le  diagnostic  se  fait  avec  des  affections  organiques  ou  nerveuses,  des  syndromes 
•observés  à  la  guerre,  mais  surtout  avec  la  mélancolie  et  la  neurasthénie  :  les 
■6ifférenciations  d’avec  cette  dernière  n’ont  pas  une  valeur  absolue. 

Pratiquement,  on  doit  conclure  :  1"  que  le  pronostic  est  sérieux;  2“  que,  pour 
Jous  les  points  d’expertise,  il  faut  en  appeler  au  médecin  compétent;  3°  que  le 
raitement,  qui  est  psychique  (persuasion),  résulte  d’une  harmonieuse  collabora¬ 
tion  de  l’officier  et  du  médecin.  E.  F. 


^64)  Les  grands  Types  cliniques  des  Psychonévroses  de  Guerre,  par 

Grasset.  Réunion  Médico-chirurgicale  de  la  XVI’  Région,  27  janvier  ■1917. 

Pour  déterminer  les  types  cliniques  des  psychonévroses  de  guerre,  il  ne  suffit 
Pas  de  les  considérer  dans  leur  état;  il  faut  connaître  leur  origine,  envisager  leur 
^i^ininaison.  Çette  triple  étude,  étiologique  et  pathogénique,  symptomatologique 
diagnostique,  pronostique  et  thérapeutique,  ne  fournit  pas  des  types  superposa¬ 
is  d’un  groupe  au  suivant.  11  est  donc  nécessaire  de  conserver  un  triple  classe- 
®ient  des  faits. 

A.  Types  cliniques  étiologiques  :  1“  types  avec  grosse  lésion  post-traumatique,  ini- 
^‘6  et  persistante  ;  associations  névroso-organiques  ;  2°  types  avec  petite  lésion 
Pist-traumatique,  initiale  et  transitoire  :  troubles  réflexes  permanents  ;  3“  trou- 
®s  consécutifs  à’  une  maladie  de  guerre  :  médicaux;  4"  types  causés  par  la 
^herre,  mais  par  un  mécanisme  pathogénique  inconnu  :  cryptogénétiques  ; 
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3“  types  avec  éléments  étiologiques  antérieurs  à  la  guerre,  héréditaires  ou  person¬ 
nels. 

B.  Types  cliniques  symptomatiques  :  1“  types  émotionnels;  2»  types  confusionnels: 
3“  types  convulsifs  et  pithiatiques  ;  4”  types  neurasthéniques  et  psychasténiques; 
5”  types  sensitivo-moteurs  et  sensorio-moteurs  ;  6“  types  complexes  ;  7“  types  avec 
signes  lésionnels  ou  physiopathiques. 

C.  Types  cliniques  pronostiques  et  thérapeutiques  :  associations  névroso-organi- 
ques  :  grosse  lésion  persistante  ;  2“  types  avec  signes  de  petite  lésion  persistante  : 
physiopathiques  ;  3“  psychonévroses  pures  ;  4»  types  psychiques;  5”  types  localisés 
périphériques;  6°  persévérateurs  irréductibles. 

M.  Grasset  a  dû  modifier  sa  manière  de  voir  en  beaucoup  de  points  depuis  qu’il 
voit  des  psychonévrosés  de  la  guerre  en  grand  nombre.  Surtout  pour  ceux  qui  ne 
sont  soignés  qu’à  l’arriére,  il  ne  faut  porter  un  pronostic  de  curabilité  qu’avec 
prudence  et  réserve.  E  p. 

635)  Des  Paraplégies  Hystériques  consécutives  aux  Polynévrites 

Diphtériques,  par  L,  Marchand,  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale 

des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXIII,  n”*  5-6,  p.  248-253,  22  février  i917, 

Les  paralysies  hystériques  deviennent  un  fait  curieux  d’observation  quand  elle» 
surviennent  au  cours  ou  à  la  suite  d’une  infection  qui  a  tendance  à  léser  les  nerf» 
périphériques.  lOlles  simulent  alors  les  polynévrites  et  elles  sont  parfois  confondues 
avec  celles-ci. 

Tels  sont  les  trois  cas  suivants  observés  chez  des  soldats  chez  lesquels  de» 
troubles  moteurs  hystériques  ont  apparu  à  la  suite  d’une  diphtérie  grave  accoffl' 
pagnée  de  paralysie  vélo-palatine,  suivie,  chez  deux  des  sujets,  de  polynévrite  de» 
membres. 

Dans  le  premier  cas,  la  paralysie  hystérique  est  apparue  progressivement  aprê» 
la  paralysie  vélo-palatine  diphtérique  sans  être  précédée  de  polynévrite  de» 
membres  inférieurs.  Dans  les  deux  autres  cas,  les  troubles  moteurs  fonctionnel» 
des  membres  inférieurs  se  sont  substitués  peu  à  peu  aux  phénomènes  polynévri- 
tiques.  Chez  les  trois  sujets,  les  accidents  fonctionnels  apparurent  tardivement 
par  rapport  à  Tafîection  primitive  qui  les  a  déclenchés. 

Ainsi  le  sujet  de  la  deuxième  observation  a  été  atteint  de  tétraplégie  polynévri' 
tique  post-diphtérique.  A  son  arrivée  dans  le  service,  il  ne  présentait  plus  aucu» 
symptôme  de  polynévrite,  mais  une  paralysie  des  membres  inférieurs  revêtant  1»® 
caractères  des  paralysies  fonctionnelles.  Les  symptômes  polynévritiques  s’étaient 
améliorés  très  rapidement.  Les  phénomènes  parétiques  des  membres  inférieur® 
qui  survinrent  plus  tard  étaient  d’origine  fonctionnelle. 

Le  troisième  sujet  fut  hospitalisé  pour  une  polynévrite  post-diphtérique  de» 
membres  inférieurs;  mais,  pendant  la  disparition  progressive  des  symptôme® 
polynévritiques,  des  troubles  moteurs  de  nature  fonctionnelle  apparurent  dans  le® 
membres  inférieurs.  On  vit  les  réflexes  patellaires  'et  achilléens  reparaître  pe“  * 
peu,  l'atrophie  musculaire  diminuer,  la  force  musculaire  augmenter.  Cependant 
non  seulement  on  ne  constata  aucune  amélioration  de  la  marche,  mais  un  treo®' 
blement  névropathique  rendit  celle-ci  plus  difficile. 

On  ne  peut  invoquer,  pour  expliquer  ces  paralysies  fonctionnelles,  ni  l’émotioO’ 
ni  la  commotion,  ni  le  surmenage  physique.  Il  est  diflicile  également  de  les  att^' 
huer  à  l’imitation.  Chez  deux  des  sujets,  elles  survinrent  pendant  leur  congé  d 
convalescence.  Seul,  le  troisième  malade  fut  en  contact  avec  des  sujets  atteint 
de  troubles  fonctionnels  des  membres  inférieurs. 
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Il  y  a  heu  dépenser  que  ces  troubles  peuvent  être  rattachés  à  une  altération  de 
a  nutrition  générale.  En  effet,  à  côté  des  cas  si  nombreux  d’hystérie  apparus  à  la 
une  d  un  séjour  au  front,  on  en  observe  un  certain  nombre  qui  surviennent  pro¬ 
gressivement  à  la  suite  d’affections  fébriles  et  surtout  à  la  suite  de  légères  pous¬ 
sées  de  rhumatisme  subaigu. 

Les  malades  sont  d’abord  traités  pour  leur  affection  subfébrile,  puis,  plus  tard 
«n  s  aperçoit  qu’ils  présentent  des  troubles  paralytiques,  et  on  les  évacue  sur  un 
«entre  de  neurologie  après  plusieurs  mois  de  séjour  dans  les  hôpitaux. 

La  connaissance  de  ces  cas  de  paralysie,  fonctionnelle  survenant  à  la  suite  d’une 
ec  ion  toxi-infectieuse  et  se  substituant  à  des  phénomènes  polynévritiques  est 
mportante,  car  il  est  à  souhaiter  que  ces  cas  soient  diagnostiqués  rapidement 
homme  pour  tous  les  troubles  hystériques,  plus  le  traitement  est  précoce,  plus 
a  guérison  est  rapide.  Quand  un  sujet,  atteint  des  troubles  moteurs  hystériques 
«onsecutifs  à  une  affection  quelconque,  est  traité  comme  un  organique,  son  syn- 
ronie  se  fixe  rapidement  et  la  guérison  est  difficilement  obtenue. 

E.  F. 

Gros  Ventres  de  la  Guerre.  Leur  mécanisme,  leur  patho- 
genie  réelle,  par  Dksirb  Denêchau  et  IIe.vhi  M.attrais.  Bulletins  et  Mémoires 
ae  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXII,  n”' 35-36,  p  2142-2U8 
■il  décembre  1916.  ’ 

Le  sujet  se  présente  avec  un  ventre  vraiment  énorme,  sans  aucune  trace  d’affec- 
on  organique,  sauf  une  légère  colite,  et  s’affaissant  spontanément  ou  par  la  sim- 
P  e  manœuvre  de  la  flexion  des  cuisses;  c’est  tout.  Or  les  auteurs  ont  pu  relever 
=  autres  cas  de  ce  genre,  dont  5  sont  ou  ont  été  en  instance  de  réforme,  la  plu- 
Part  avec  le  diagnostic  de  péritonite  tuberculeuse  I  Que  sont  de  tels  sujets?  Quelle 
peut  être  la  pathogénie  de  ce  trouble  bizarre? 

^  Leur  mécanisme  se  résume  en  une  curieuse  action  d’abaissement  du  dia- 
puragme,  auquel  s’associe  l’atonie  de  la  paroi  abdominale. 

(l’ordre  moteur  donc,  pouvant  se  produire  par  la  volonté  et  dispa- 
ure  de  même,  les  gros  ventres  de  guerre  surviennent  à  l’occasion  de  troubles 
gestifs,  chez  les  colitiques  souvent,  aidés  parfois  par  l’aérophagie;  mais  ils  ne 
peuvent  être  expliqués  par  elle. 

Ils  ne  sont,  en  résumé,  que  l’analogue,  au  niveau  de  l’abdomen,  des  attitudes 
euses  rencontrées  si  souvent  chez  les  commotionnés  de  guerre,  les  accidents 
estinaux  du  début  constituant  le  choc  initial;  ils  relèvent  comme  elles  du 
atisme.  Us  ne  doivent  à  aucun  prix  entraîner  une  évacuation,  encore  moins 
“le  mise  à  la  réforme.  g  p 


cas  de  Tympanisme  chez  des  Militaires,  par  Albert  Mathieu 
Maurice  Delort.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de 
■  an  XXXlll,  n«  15-16,  p.  623,  17  mai  1917. 

Deux  gros  ventres  de  guerre. 

Dans  la  première  observation  le  gonflement  sous-ombilical,  l’aspect  particulier 
cuis®""®’  du  tympanisme  sous  l’influence  de  la  flexion  forcée  des 

apré  ‘■«production  lorsque  les  cuisses  sont  de  nouveau  tendues, 

P  es  un  temps  d’arrêt  de  quelques  secondes  dans  la  descente  de  l’intestin,  cor- 
ceD^H  syndrome  décrit  par  MM.  Denêchau  et  Mattrais; 

P  ndant  l’apparition  d’une  ascite  croissante  et  la  fièvre  ont  amené  à  diagnosti- 
r  une  péritonite  tuberculeuse  avec  ascite.  Le  .syndrome  n’est  donc  pas 
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une  garantie  de  lésion  bénigne.  D’autre  part,  l’abaissement  du  diaphragme 
n’a  pu  être  démontré  et  on  doit  se  demander  si,  dans  des  cas  semblables,  ce  qui 
domine  n’est  pas  cèl  abaissement,  mais  le  relâchement  des  parois  abdominales.il 
s’agirait  alors  simplement  de  tympanisme  avec  ptose. 

Dans  la  seconde  observation,  rien  de  semblable  :  tympanisme  total  aussi  bien 
de  la  région  sus-  que  de  la  région  sous-ombilicale  ;  pas  de  disparition  par  la  flexion 
des  cuisses.  A  certains  jours,  réduction  spontanée  complète  du  tympanisme  ; 
d’autre  part,  aérophagie  évidente,  intermittente  chez  un  grand  nerveux. 

Point  à  noter  :  le  tympanisme  se  montrait  quelquefois  sans  aérophagie  conco' 
milante;on  pouvait  toutefois  supposer  que  la  déglutition  excessive  s’était  pro¬ 
duite  antérieurement  et  qu’il  y  avait  rétention  de  l’air  avalé. 

M.  Pierre  Marie.  —  M.  Gustave  Roussy  a  publié  récemment  l’observation  d’un 
hystérique  homme  qui  avait  du  tympanisme  abdominal  considérable.  Il  présen¬ 
tait  aussi  une  paraplégie  qui,  sous  l’influence  du  traitement  de  l’hystérie,  disparut 
ainsi  que  le  tympanisme. 

M.  JosuÉ  a  eu  l’occasion  d’observer  une  malade  qui  faisait  le  gros  ventre  à 
volonté.  Mais  lorsqu’on  l’examinait  couchée  sur  le  dos,  on  remarquait  une  ensellure 
lombaire  assez  accentuée.  En  obligeant  la  malade  à  se  coucher  complètement  à. 
plat,  l’ensellure  était  corrigée  et  l’abdomen  reprenait  l’aspect  normal. 

E.  F. 

658)  Pseudo-tympanites  Abdominales  Hystériques.  Les  «  CatiémO' 
phrénoses  »,  par  Gustave  Roussy,  .1,  Boisseau  et  L.  Cornil.  Bulletins  et  Me' 
moires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXIII,  n“  15-16,  p.  665, 
17  mai  1917. 

11  s’agit  de  soldats  chez  qui  l’abdomen  a  pris  un  développement  rappelant  la 
€  grossesse  nerveuse  ». 

La  radioscopie  fournit  l’explication  pathogénique  ;  elle  constate  en  effet  la  coït' 
tracture  en  position  basse,  inspiratoire  forcée,  du  diaphragme. 

Les  mouvements  respiratoires,  à  peine  ébauchés,  ne  modifient  qu’infiniment 
peu  cette  contracture.  Par  contre,  elle  est  aisément  vaincue  par  la  compression 
abdominale.  On  voit  alors  sur  l’écran  le  diaphragme  reprendre  son  attitude  nor¬ 
male  et  remonter  de  plusieurs  centimètres  au-dessus  du  point  où  il  était  immO' 
bilisé.  La  radiscopie  permet  en  outre  de  noter  de  l’aérogastrie,  de  l’aérocolie. 

Cette  contracture,  qui  fait  les  gros  ventres  de  guerre,  cette  névrose  diapbrag' 
matique,  doit  être  rapprochée  des  autres  manifestations  de  la  psychonévrose- 
Le  succès  de  la  psychothérapie  confirme  sa  nature  hystérique.  E.  F. 

659)  La  Neuropsychiatrie  et  la  Guerre,  par  Gaktano  Boschi.  Atti  delle^ 

Biunioni  medico  militari  di  Ferrara  e  Hovigo,  1916,  fasc.  1. 

660)  Le  Syndrome  Émotionnel.  Sa  différenciation  du  Syndrome  CoB*' 
motionnel,  par  A.  Mairkt  et  H.  Piéron.  Travaux  du  Centre  Neuro-Psychiatri^'^ 
de  la  XVP  Région,  1917. 

Le  syndrome  émotionnel,  syndrome  principalement  d’auto-intoxication 
trouble  affectif  des  mécanismes  humoraux,  se  constitue  après  une  émotion-ebo® 
violente;  c’est  un  syndrome  distinct  du  syndrome  commotionnel,  par  trauna®' 
tisme  aérien,  des  centres  nerveux,  mais  il  le  complique  souvent. 

Sur  l’ensemble  clinique  fondamental  qui  constitue  le  syndrome  émotionnel  P®** 
venir  se  greffer,  chez  des  prédisposés,  un  délire  d’inquikude  et  d’interprétatio®'' 
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plus  ou  moins  tenace,  susceptible  d’apparaître  d’ailleurs  sous  l’influence  d’émo¬ 
tions  répétées,  sans  qu’il  y  ait  jamais  eu  à  proprement  parler  de  syndrome  émo¬ 
tionnel. 

Le  syndrome  émotionnel  peut  enfin  se  compliquer,  en  dehors  des  accidents  pro¬ 
prement  commotionnels  qui  peuvent  lui  être  liés,  de  troubles  définis  (paralysies, 
mutités,  etc.),  réalisés  par  auto-suggestion,  de  nature  psychique,  susceptibles  de 
durer  très  longtemps  ou  de  disparaître  tout  d’un  coup,  ces  accidents  pouvant  sur¬ 
venir  eux-mêmes  sur  terrain  pithiatique,  en  dehors  de  tout  syndrome  émotionnel 
proprement  dit. 

La  possibilité  de  ces  intrications  pathologiques  relevant  de  mécanismes  divers 
rend  les  cas  individuels  réellement  complexes. 

Mais  il  est  un  fait  de  grande  importance  pratique  à  l’heure  actuelle,  c’est  que 
1  émotion  est  susceptible  d’avoir  une  influence  pathogène  propre,  et  que,  comme 
telle,  elle  peut  constituer  un  «  fait  de  guerre  »  pour  les  conséquences  duquel  il  y 
a,  le  cas  échéant,  à  prévoir  une  réparation  pécuniaire.  Et  les  faits  constatés  avant 
la  guerre,  au  cours  des  accidents  de  chemin  de  fer  (railway  spine),  des  catas¬ 
trophes  navales,  des  tremblements  de  terre,  viennent  à  l’appui  de  cette  assertion. 

En  ce  qui  concerne  le  syndrome  émotionnel,  impliquant  une  perturbation  sou¬ 
vent  fort  longue,  sans  qu’on  puisse  toujours  invoquer  une  prédisposition  antécé¬ 
dente,  il  ne  fait  pas  de  doute  qu’il  représente,  tout  comme  le  syndrome  commo- 
tionnel  proprement  dit,  un  véritable  traumatisme  de  guerre.  Chez  un  homme 
qui  n’a  pourtant  pas  reçu  de  blessure  apparente,  qui  n’a  même  pas  été  projeté  par 
yn  obus  ou  enterré  par  une  mine,  mais  qui  a  subi  un  choc  moral  brusque  et 
intense,  il  y  a  eu  une  véritable  blessure  nerveuse,  dont  l’ensemble  clinique,  qui 
constitue  le  syndrome  émotionnel,  établit  la  réalité.  Aussi  y  a-t-il  lieu  de  con¬ 
vaincre  les  experts  des  commissions  de  réforme  qu’ils  ne  doivent  pas  se  refuser, 
dans  de  tels  cas,  à  admettre  la  réalité  du  fait  de  guerre  exigé  par  la  loi  pour  la 
•■éparation,  par  l’ÉUt,  de  dommages  dont  la  guerre  est  bien  la  cause  directe. 

E.  E. 

661)  Affections  Psychiques  et  Neuropsychiques  de  Guerre,  par 

E.  Régis  (de  Bordeaux).  Boston  medical  and  surqical  Journal,  30  novembre  1916 
p.  784. 

662)  Le  Mutisme  Fonctionnel  par  Éclatement  d’Obus  et  le  Mutisme 
Hystérique.  Leur  Traitement  par  l’Éthérisation,  par  Domknico 
OK  Sandro.  Bivista  di  Patologia  nervosae  mentale,  vol.  XXll,  fasc.  1,  p  9-31  jan¬ 
vier  1917. 

La  narcose  éthérée  est  beaucoup  plus  active  que  la  narcose  chloroformique  pour 
guérir  le  mutisme.  L’irritation  du  larynx  et  des  muqueuses  des  voies  respiratoires 
par  les  vapeurs  d’éther  Incite  irrésistiblement  à  parler.  F.  Delkni. 

d63)  La  Guérison  rapide  du  Mutisme  de  Guerre  par  la  méthode  de 
Lombard,  par  Corrado  Tumiati.  Atti  delle  Biunioni  medico  militari  di  Ferrara, 
iasc.  1,  p.  33-45,  juin-août  1916. 

La  guérison  s’obtient  en  une  seule  séance;  technique;  six  observations. 

F.  Delkni. 

664)  L’Étiologie  déterminante  dans  les  Névroses  traumatiques  de 
Guerre,  par  N.  Bennati.  Atti  delle  Biunioni  medico  militari  di  Ferrara  iuin- 
“oût  1916,  p.  7.  ’ 
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665)  Contribution  à  l’étude  de  l’Hystéro-Traumatisme,  par  Woïtx* 

CHEWSKV,  Thèse  de  Montpellier,  1914-19)5,  n“  6. 

L’auteur  publie  quelques  observations  inédites  du  service  du  professeur  Hauzier, 
comprenant  diverses  manifestations  motrices  (crises  convulsives,  paralj'sie  du 
membre  inférieur  gauche,  hémicontracture  avec  mutisme,  tremblement  du 
membre  inférieur  gauche,  tremblement  généralisé,  astasie-abasie,  surdi- 
mutité),  attribuées  à  l’hystérie,  survenant  pour  la  plupart  chez  des  sujets  n’ayant 
pas  de  passé  névrosique  et  consécutives,  soit  au  vent  d’obus,  soit  à  un  trauma¬ 
tisme  local  peu  intense.  11.  Uogeh. 

666)  De  l’Unité  clinique  et  Pathogénique  de  tous  les  Hystéro  Trau- 

matismes,  par  Jean  Ferrant.  Paris  médical,  an  Vil,  n"  24,  p.  509,  16  juin 

1917. 

Lamulliplicitédes  casd’hystéro-traumatisme,  depuis  trois  ans, a  vivemenlfrappé 
les  neurologistes  :  aussi  ont-ils  essayé  de  dissocier  ce  syndrome.  C’est  ainsi  que 
fut  constitué  un  groupe  nouveau  de  paralysies  dites  contractures  réflexes. 

La  difliculté  éprouvée  dans  la  guérison  de  certains  paralytiques,  l’attitude 
bizarre  et  paradoxale  des  membres  (main  d’accoucheur,  main  ligée,  etc.),  1* 
surexcitabilité  musculaire,  l’importance  des  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques» 
l’incertitude  des  réactions  électriques,  l’élat  mental  particulier  caractérisent  le 
syndrome. 

Ses  auteurs  lui  reconnaissent  une  origine  réflexe  à  point  de  départ  organique) 
d’après  eux,  de  tels  malades  ne  peuvent  guérir  par  la  rééducation,  même  éner¬ 
gique;  ils  doivent  être  traités  comme  des  organiques  et  au  besoin  réformés  avec 
gratification. 

Depuis  que  ce  type  a  été  individualisé,  il  a  fallu  déjà  en  changer  la  dénomina¬ 
tion.  Ce  terme  de  contractures  réflexes  n’ayant  pas  paru  satisfaisant,  on  lui  a 
substitué  celui  de  troubles  «  physiopatbiques  »,  ce  qui  a  tout  au  moins  le  mérite  de 
ne  pas  préjuger  d’une  pathogénie,  mais  ce  qui  ne  signifie  rien  de  plus  que 
«  troubles  névropathiques  ». 

Ferrand  demeure  convaincu  de  l’identité  clinique  et  probablement  pathogénique 
de  tous  les  hystéro-traumatisés.  Sans  prétendre  en  fournir  une  démonstration 
d’ensemble,  il  reproduit  ici  les  observations  de  trois  malades  qui  sont  nettement, 
sans  contestation  possible,  des  pithiatiques,  sans  blessure  ou  avec  blessure  sans 
rapport  avec  leur  paralysie,  et  qui  présentent  cependant,  au  maximum,  tous  1®* 
symptômes  décrits  comme  «  troubles  physiopatbiques  ».  On  ne  peut  donc,  ches 
eux,  invoquer  d’autre  mécanisme  que  celui  de  l’hystéro-traumatisme  banal. 

Ces  trois  malades  sont  bien  des  pithiatiques.  Deux  d’entre  eux  n’ont  jamais  eu 
de  blessure.  L’un  a  été  vaguement  commotionné;  hémiplégique  gauche  à  moitié 
guéri  sans  aucune  séquelle,  il  reste  avec  une  monoplégie  du  bras  ayant  tous  le* 
caractères  moteurs,  sensitifs  et  réflexes  d’une  paralysie  hystérique.  L’autre  a  eu 
un  choc  léger  dans  une  usine  ;  il  présente  le  type  de  la  contracture  du  membi’® 
qu’on  peut  qualifier  de  maladie  «  du  temps  de  paix  »;  il  n’a  jamais  quitté  soO 
usine.  Le  troisième  a  bien  eu  une  blessure,  mais  elle  est  sans  rapport  avec  s* 
paralysie.  Elle  atteint  le  cuir  chevelu  et  le  crâne,  mais  n’entame  que  la  tabl® 
externe  de  l’os,  dans  une  région  trop  antérieure  pour  être  en  rapport  avec  1®* 
centres  moteurs  corticaux.  D’ailleurs  la  paralysie  est  du  même  côté  que  la  bl®®* 
sure  et  ne  présente  actuellement,  plus  de  dix  mois  après  le  traumatisme,  aucu# 
des  signes  des  paralysies  organiques  des  membres  d’origine  centrale. 
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Donc  ce  sont  trois  hystériques  purs.  Or  tous  trois  présentent  réunis  tous  les 
troubles  dits  physiopathiques  (exagération  des  réflexes  tendineux,  surexcitabilité 
'Musculaire,  cyanose,  refroidissement,  troubles  des  réactions  électriques  légers  et 
atrophie  musculaire),  et  ils  présentent  ces  troubles  au  maximum.  On  ne  peut  dire 
■flue  ces  troubles  soient  d’origine  réflexe,  puisque  aucune  blessure,  aucun  point  de 
départ  n’exisie;  et  chercher  dans  la  blessure  du  crâne  le  départ  d’un  réflexe  qui 
uboutit  à  des  troubles  vaso-moteurs  de  la  main  semble  un  peu  puéril.  Des 
exemples  comme  ceux-ci  paraissent  donc  à  Ferrand  ruiner  la  théorie  réflexe  des 
troubles  physiopathiques. 

Leur  réalité  cependant  n’est  pas  douteuse.  Ces  troubles  existent  souvent  chez 
les  blessés  nerveux.  On  peut  même  dire  qu’ils  sont  souvent  associés  à  des  lésions 
organiques.  Trois  cas  peuvent  ainsi  se  présenter  :  le  blessé  a  une  lésion  nerveuse 
Organique  et  des  troubles  physiopathiques;  le  blessé  ne  présente  pas  de  lésion 
Oerveuse  organique,  mais  il  a  cependant  des  troubles  physiopathiques;  le  blessé 
"6  présente  pas  de  lésion  nerveuse  organique,  mais  des  troubles  pithiatiques 
plus  ou  moins  marqués  et  des  troubles  physiopathiques. 

En  conclusion  : 

1”  Le  syndrome  «  physiopathique  »  ou  c  contracture  réflexe  »  existe; 

2“  On  ne  peut  l’utiliser  pour  construire  une  entité  clinique; 

3"  Les  sujets  pithiatiques  qui  en  sont  atteints  guérissent  comme  les  autres, 
oomme  des  malades  «  du  temps  de  paix  »  ; 

4°  Ces  symptômes  ne  sont  pas  nouveaux;  ils  ne  différent  pas  de  ceux  décrits 
(Charcot)  dans  les  hystéro-traumatismes.  E.  F. 

^67)  Deux  cas  graves  de  Névrose  traumatique  par  Contusion, 
guéris  par  la  Suggestion  Hypnotique,  par  D.  Smir.noff.  Journal  de  Neu- 
l'opathologie  et  Psychiatrie  de  S.  S.  Korsakoff  (russe),  1916,  l'asc.  2. 

Un  cas  d’aphonie  et  un  cas  de  surdité  fonctionnelles  guéris  par  la  suggestion 
l'J’pnotique.  Dans  le  second  cas  la  suggestion  se  faisait  par  écrit. 

A.  Pkrelmann  (de  Moscou). 

€68)  Hystéro-Traumatisme  avec  Syndrome  dit  «  Physiopathique  », 
guéri  par  la  Rééducation,  par  Jean  Ferrand.  Progrès  médical,  10  mars 
1917,  p.  81. 

On  a  tendance  à  opposer  les  troubles  physiopathiques,  dits  aussi  d’ordre  réflexe, 
^■Mx  syndromes  hystéro-traumaiiques;  les  premiers  comporteraient  nécessaire- 
une  lésion  organique  imposant  la  réforme  du  blessé.  L'auteur  n’est  pas  de 
avis;  son  cas,  type  de  plusieurs  autres  superposables  observés  par  lui,  vise  à 
'léniontrer  que  le  syndrome  physiopathique  peut  être  réalisé  par  l’hystéro-trau- 
*'^âtisme;  dés  lors,  certains  cas  de  syndrome  physiopathique  sont  justiciables  du 
^■■aiteraent  psychothérapique,  même  violent.  E.  F. 

€69)  Application  de  la  Suggestion  Hypnotique  dans  la  Pratique  des 
Hôpitaux  militaires,  parPootAPOLSKY.  Journal  de  Neuropathologie  et  Psychia~ 
trie  de  S.  S.  Korsakofj  (russe),  1916,  fasc.  2. 

Description  de  l’action  thérapeutique  du  sommeil  hypnotique  dans  les  cas  de 
^ontusion  par  éclatement  d’obus  suivie  de  surdimutité  fonctionnelle.  Le  sommeil 
hypnotique  peut  sqrvir  d’analgésique  pendant  les  opérations  et  les  pansements 
douloureux.  L’auteur  a  constaté  que,  chez  les  blessés  de  guerre,  le  pourcentage 
des  individus  entrant  dans  la  transe  hypnotique  d’emblée,  sans  entrainement 
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préalable,  est  trois  à  quatre  fois  plus  élevé  que  dans  les  conditions  habituelles 
(iT°la  environ).  L’auteur  confirme  l’action  diurétique  et  cathartique  de  l’hjpnose. 
11  conseille  en  outre  de  commencer  l’examen  du  malade,  dans  les  cas  de  contu¬ 
sion,  par  un  essai  hypnotique.  L’action  suggestive  servira  souvent,  dans  ces  cas, 
de  moyen  diagnostique  et  thérapeutique  en  même  temps. 

A.  Perelmann  (de  Moscou). 

670)  Névroses  et  Opothérapie.  La  Dysthyroïde,  facteur  de  Névroses. 
Le  Réflexe  Oculo-cardiaque,  régulateur  de  l’Opothérapie  Thyroï¬ 
dienne,  par  Jean  Blanc.  Progrès  médical,  n“  12,  p.  95,  24  mars  1917. 

L’état  de  guerre  favorise  la  production  de  psychonévroses  et  d’états  anxieux 
d’origine  thyroïdienne.  Dans  ces  troubles  fonctionnels  du  système  nerveux,  1^ 
réflexe  oculo-cardiaque  est  ordinairement  positif  et  exagéré,  indice  de  manifesta¬ 
tions  vagotoniques.  Ces  troubles  disparaissent  fréquemment  sous  l’iufluence  de- 
l’opothérapie  combinée  thyro-parathyroidienne.  Les  variations  du  réflexe  oculo- 
cardiaque  permettent  de  doser  la  médication.  Au  moment  de  la  guérison,  le 
réflexe  oculo-cardiaque  disparait  ou  est  inversé.  E.  F. 

671)  La  Psychothérapie  en  temps  de  Guerre.  Observations  et  Con¬ 
clusions,  par  G.-L.  Duprat,  Progrès  médical,  n"  14  et  15,  p.  113  et  123,  7  et 
14  avril  1917. 

L’auteur  présente  sous  une  forme  concise  les  variétés  diverses  des  troubles  psy¬ 
chiques  éclos  à  l’occasion  des  faits  de  la  guerre.  11  montre  eomment  la  psycho¬ 
thérapie,  basée  sur  l’étude  psychologique  individuelle  des  malades,  est  seule  e» 
état  de  rendre  à  ces  sujets  l’intégrité  de  leur  valeur  mentale.  E.  F. 

672)  Le  Principe  de  l’Isolement  Psychique  dans  le  Traitement  de^ 
«  Troubles  Nerveux  fonctionnels  »,  par  Landau.  Bulletin  de  l’Académie 
Médecine,  t.  LXXVll,  n'  22,  p.  701,  29  mai  1917. 

L'auteur  propose  son  procédé  de  traitement.  C’est  un  traitement  moral,  consis¬ 
tant  essentiellement  en  un  échange  de  réflexions  entre  le  médecin  et  le  malade; 
on  démontre  au  patient  que  sa  manière  d’étre  est  inadmissible,  paree  que  sans 
fondement;  c’est  une  sorte  de  confrontation  du  sujet  avec  lui-même. 

Le  malade  fonctionnel  est  placé  parmi  d’autres  sujets  présentant  des  troubles 
analogues,  mais  organiques  et  réels.  Un  examen  détaillé  est  pratiqué  parle  méde¬ 
cin,  non  pas  en  tête-à-tête,  mais  en  présence  des  camarades. 

Les  troubles  fonctionnels  une  fois  constatés,  le  médécin  explique  sommairemeo^ 
leurs  caractères  au  malade,  en  les  discutant  et  en  les  comparant  aux  troubles 
organiques,  d’autres  malades  présents.  S’il  s’agit,  par  exemple,  d’une  causaigt®’ 
fonctionnelle,  le  médecin  résume  brièvement  l’histoire,  le  mode  de  production 
et  les  signes  distinctifs  de  ces  troubles.  Si  l’on  a  affaire  à  une  paralysie  fonction¬ 
nelle  d’un  nerf  périphérique  quelconque,  on  fait  devant  toute  la  salle  un  exposé 
de  vulgarisation  sommaire  des  différentes  modalités  d’électrisation;  puis  0“ 
pratique  l’examen  électrique,  de  façon  à  expérimenter  à  la  fois  sur  un  cas  réel  et 
sur  un  cas  fonctionnel. 

Grâce  à  ce  procédé,  on  réussit,  après  quelques  séances  et  parfois  dès  le  prenoi®^ 
jour,  à  troubler  l’attitude  du  malade  fonctionnel  devant  ses  camarades.  Ettandi® 
que  les  remontrances  du  médecin  n’ont  pas  d’effet  sur  lui,  les  remarques  de  se® 
cornpagnons  qui  l’observent  pendant  la  journée  finissent  par  avoir  raison  de 
résistance  aboulique. 
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Par  ce  moyen,  on  réalise  une  sorte  d’isolement  psychique  du  malade  fonction¬ 
nel,  tout  en  le  maintenant  dans  un  milieu  propre  à  influencer  son  esprit  et  à  dé¬ 
truire  les  illusions  qu’il  se  fait  sur  son  propre  cas. 

L’auteur  a  traité  ainsi  une  cinquantaine  de  malades,  dont  quelques-uns  comp¬ 
taient  parmi  les  plus  rebelles.  Les  résultats  sont  presque  toujours  rapides  et  très- 
nets. 

Cette  méthode,  bien  entendu,  doit  yarier  dans  ses  applications  selon  le  cas- 
duquel  on  a  affaire.  On  ne  saurait  en  donner  une  formule  univoque. 

L’essentiel  consiste  d’abord  à  ne  jamais  rudoyer  le  sujet,  ensuite  à  le  mettre  en 
présence  d’une  démonstration  tout  à  fait  probante  et  cela  devant  ses  camarades- 
atteints  de  lésions  anatomiques  vraies;  enfin  à  lui  ménager  toujours  une  porte  de 
sortie,  lui  permettant  d’en  finir  honorablement,  sans  honte  aucune,  avec  ses- 
troubles  fonctionnels.  E.  F. 

673)  La  Rééducation  Intensive  des  Hystériques  invétérés,  par  Cl. 

Vincent,  Bulletinset  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXII,. 

p.  1198-1208,  21  juillet  1916. 

Exposé  de  la  méthode  employée  pour  le  traitement  des  hystériques  invétérés. 
Elle  comprend  :  1“  un  temps  de  déclenchement;  2“  un  temps  de  fixation  des- 
Résultats  obtenus;  3°  un  temps  d’entraînement. 

Les  deux  premiers  succèdent  immédiatement  l’un  à  l’autre  et  peuvent  durer 
One  heure,  deux  heures  parfois.  Le  troisième  temps  est  beaucoup  plus  long  et  dure 
on  à  trois  mois. 

C’est  le  temps  de  déclenchement  que  les  sujets  appellent  «  torpillage  ».  Pour 
vaincre  l’inertie  de  l’homme  on  emploiera  tout  le  temps,  toute  l’énergie  néces- 
®oires,  mais  on  vaincra.  11  faudra  que,  dans  ce  premier  temps,  l’homme  prenne 
conscience  que  la  volonté  du  médecin  croîtra  comme  sa  résistance.  Ce  temps  est 
le  véritable  temps  de  rééducation  forcée,  appuyée  par  le  courant  galvanique.  11  y 
O  rééducation  parce  que  tout  se  passe  comme  si  l’on  réapprenait  à  l’homma 
quelque  chose  qu’il  a  désappris.  Comment  opère-t-on? 

La  rééducation  est  directe  et  indirecte;  cela  veut  dire  qu’on  exhorte  l’homme  à 
faire  le  mouvement  ou  l’acte  même  qu’il  déclare  ne  pas  pouvoir  faire  et  qu’on  l’y 
force.  Il  ne  peut  pas  étendre  les  doigts  fermés  dans  la  main,  on  lui  dit  :  «  Ouvre¬ 
ra  main  »  et  on  l’oblige  à  le  faire. 

M.  Vincent  n’emploie  pas  le  courant  faradique,  mais  le  courant  galvanique. 
E’est  probablement  parce  qu’il  n’existe  pas  d’homme  qui  ne  réagisse  volontaire¬ 
ment  ou  automatiquement  au  courant  galvanique,  que  ce  courant  est  si  capable 
d’appuyer  la  rééducation. 

Le  courant  galvanique  employé  est  un  courant  de  force  tout  à  fait  médicale. 
En  effet,  au  maximum,  il  est  de  30  à  35  milliampères  sous  75  volts.  Il  est  em¬ 
ployé  pendant  un  temps  très  court.  Dans  une  rééducation  qui  dure  une  heure, 
f  homme  est  électrisé  au  plus  cinq  minutes.  Encore,  n’est-il  pas  électrisé  cinq 
minutes  de  suite,  mais  cinq  minutes  en  une  série  d’applications  qui  durent  dix, 
fiuinze,  vingt  secondes.  Le  courant  n’est  appliqué  que  pour  obliger  l’homme  à  se 
déclencher.  L’intensité  nécessaire  pour  déclencher  un  homme  est  variable  avec 
^68  individus,  de  même  la  durée  de  chaque  application,  de  même  le  temps  total 
des  applications. 

Quand  on  a  redressé  un  plicaturé;  fait  marcher  un  paraplégique,  provoqué  tous 
fes  mouvements  du  membre  supérieur  chez  un  homme  atteint  de  monoplégie  bra¬ 
chiale,  l’homme  n'est  pas  guéri.  Il  reste  d’une  fragilité  extrême,  prêt  à  reproduire- 
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le  trouble  traité  ou  bien  à  remplacer  ce  trouble  par  un  autre,  au  hasard,  semble- 
t-il,  de  ses  réactions. 

Il  s  agit  de  fixer  les  résultats  obtenus  par  les  exercices  appropriés  et  les  encou¬ 
ragements  utiles. 

En  général,  c  est  pendant  cette  base  de  fixation  que  l’homme  se  sent  guéri. 
Pendant  toute  la  phase  de  déclenchement  et  une  partie  de  la  phase  de  fixation, 
l’homme  a  le  visage  inquiet,  on  sent  qu’il  fait  effort  pour  conserver  les  progrès 
faits;  il  est  concentré  en  lui-même;  puis  petit  à  petit  son  visage  s’anime,  il  devient 
souriant,  ses  yeux  deviennent  mobiles  et  souvent  il  dit  lui-mème  :  «  Je  suis 
guéri,  ça  y  est,  je  suis  content.  »  L’homme  va  alors  se  reposer. 

Avant  d  aller  à  1  entraînement,  troisième  temps,  l’homme  exécute  encore  sous 
surveillance,  à  la  salle  de  consultation,  pendant  plusieurs  jours,  l’acte  ou  les 
actes  qu’il  ne  pouvait  pas  faire.  Puis  il  est  confié  aux  moniteurs  d’entraînement. 

Telle  est  la  méthode  de  traitement  des  hystériques  qu’emploie  M.  Vincent. 
Ce  qui  la  distingue,  c’est  l’acharneuient  déployé  contre  les  phénomènes  hysté¬ 
riques,  c’est  le  temps  et  la  force  dépensés;  ce  sont  les  procédés  de  rééducation, 
véritables  manœuvres  qui  amènent  les  hommes  à  céder  malgré  eux,  à  se  laisser 
imposer  les  mouvements  de  course,  de  descente  de  l’échelle,  etc.;  c’est  l’applica¬ 
tion  du  courant  galvanique  pour  appuyer  la  rééducation,  qu’il  fasse  réagir 
l’homme  volonlairement  ou  automatiquement;  c’est,  après  la  victoire,  la  conso¬ 
lidation  immédiate  de  la  victoire  par  une  véritable  fixation  du  progrès  obtenu, 
grâce  à  l’exécution  pendant  une  heure,  deux  heures  s’il  le  faut,  de  certains 
mouvements  ;  c  est  l’entraînement  de  l’homme  dans  l’atmosphère  morale  où  il  â 
commencé  à  guérir. 

Quels  sont  les  résultats  de  la  méthode? 

Sa  valeur  a  été  appréciée  comme  suit  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  :  «  Les 
membres  qui  ont  entendu  la  communication  de  M.  Vincent  regardent  comme 
très  remarquables  les  résultats  qu’il  a  obtenus,  considèrent  comme  inoffensive  la 
méthode  employée,  déclarent  qu’ils  n’hésiteraient  pas  à  la  mettre  en  œuvre,  dans 
des  cas  analogues,  chez  des  membres  de  leur  famille.  .  E.  Feindel. 

674)  Camptocormie  et  Paraplégie  consécutives  à  un  Ensevelissement 

par  Eclatement  d’Obus.  Considérations  sur  l’action  du  Choc 

Emotif,  par  E.  Joltrain.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  an  XXXIII,  n”'  7-8,  p.  4.31,  2  mars  1917. 

Traitement  par  la  suggestion  et  le  torpillage  dès  que  le  malade  est  examiné  à 
l’ambulance,  deux  jours  et  demi  après  l’ensevelissement. 

Malgré  la  guérison  â  peu  près  immédiate,  l’auteur  ne  croit  pas  â  des  troubles 
pithiatiques  purs  ;  le  liquide  céphalo-rachidien  contenait  une  proportion  notable 
d’albumine. 

^  G  est  à  la  crise  hémoclasique  qu’il  faut  étiologiquement  se  référer.  Ce  noffl 
s’applique  à  une  crise  vasculo-sanguine  essentiellement  caractérisée  par  la  chute 
de  la  pression  artérielle,  la  leucopénie,  l’hypercoagulabilité  sanguine  et  la  dimi¬ 
nution  de  1  indice  réfractométrique.  Ces  phénomènes  se  retrouvent  dans  le® 
accidents  anaphylactiques. 

La  crise  hémoclasique  est  un  syndrome  d’ordre  général  qui  peut  s’observer 
chaque  fois  qu’un  brusque  déséquilibre  est  apporté  à  l’état  physico-chimique  des 
humeurs  de  l’organisme,  quelle  que  soit  la  cause  de  cette  perturbation  dont  ü 
parait  comme  une  manifestation. 

Les  causes  les  plus  diverses  peuvent  produire  dans  l’organisme  de  brusques 
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ruptures  de  l'équilibre  physico-chimique.  Tout  se  passe  alors  comme  s’il  se  fai¬ 
sait  une  destruction  brutale  de  l’état  moléculaire  des  albumines;  c’est  l’analogue 
de  ce  que  détermine  l’introduction  d’une  albumine  étrangère. 

On  observe,  à  la  suite  des  chocs  émotifs,  des  modifications  brutales  de  la  pres¬ 
sion  sanguine,  du  nombre  des  leucocytes,  de  la  température,  de  la  coagulabilité. 
Le  choc  émotif  apparait  donc  capable  de  déterminer  une  crise  hémoclasique  à  la 
faveur  d’une  modification  humorale  et  en  survenant,  dans  certaines  circonstances, 
sur  un  terrain  préparé.  Le  choc  émotif  est  susceptible,  peut-être  par  l’intermé¬ 
diaire  de  troubles  intestinaux,  de  produire,  à  la  manière  d’une  exposition  au  froid 
comme  dans  l’hémoglobinurie,  de  l’inhalation  de  certains  parlums  comme  dans 
l’asthme,  ou  de  l’introduction  dans  les  veines  d’une  substance  étrangère,  de  véri¬ 
tables  modifications  de  l’état  moléculaire  des  albumines.  Dans  l’organisme,  tout 
se  passe  aussitôt  comme  s’il  y  avait  une  déshomogénéisation  des  albumines  cons¬ 
titutives  des  tissus  ou  une  introduction  d’albumines  hétérogènes. 

Des  conséquences  multiples  s’ensuivent.  Les. symptômes  cliniques  observés  à  la 
suite  de  ces  déséquilibres  organiques  portent  surtout  sur  le  système  nerveux, 
comme  si  Taxe  cérébro-spinal  était  particuliérement  sensible  à  leur  action.  Il 
faut  peut-être,  au  moins  dans  certains  cas,  mettre  sur  leur  compte  l’apparition 
de  phénomènes  autrefois  classés  dans  cette  hystérie,  dont  le  domaine  tend  de  plus 
en  plus  à  se  réduire.  E.  F. 


675)  Deux  cas  de  Pseudo-commotion  Labyrinthique  par  Éclatement 
d’Obus  à  distance.  Commotion  Labyrinthique  persévérée,  simulée 
ou  suggestionnée,  par  Gustave  Roussy  et  J.  Boisseau.  Bulletins  et  Mémoires 
de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXIII,  n°'  15-16,  n  671  17  mai 
1917. 

I.  —  A  la  suite  de  l’éclatement  d’un  obus  à  proximité  apparaissent  un  tremble¬ 
ment  et  les  troubles  de  l’équilibration  du  syndrome  labyrinthique.  Le  malade, 
considéré  comme  un  organique,  est  évacué  à  l’intérieur.  Il  y  passe  16  mois  sans 
«■voir  jamais  été  pris  pour  un  névropathe.  Amélioré,  il  est  renvoyé  sur  le  front. 
Sans  aucune  cause,  les  symptômes  reparaissent  dans  toute  leur  intensité.  Il  est 
dirigé  sur  un  centre  d’otologie,  mais  finalement  le  tremblement  le  fait  aiguiller 
sur  un  centre  neurologique.  Là,  en  six  jours,  tous  les  symptômes  pseudo-commo- 
Wonnels  ont  disparu  sous  l’influence  du  traitement  et  du  milieu. 

IL  —  Éclatement  d’obus  à  proximité.  Surdi-mutité.  Évacuation;  14  mois  dans 
les  hôpitaux.  Renvoi  au  front;  retour  des  accidents.  Quelques  séances  de  psycho¬ 
thérapie  énergique  les  font  disparaître  immédiatement  et  le  malade  peut  reprendre 
sa  place  dans  le  rang  15  jours  après  le  début  de  ce  traitement. 

De  telles  observations  comportent  un  enseignement  et  une  conclusion  pratique. 
Si,  dans  l’apparition  des  phénomènes  morbides,  Témotion-choc  a  pu  déclencher 
phénomènes  morbides,  il  est  évident  que  la  volonté  du  sujet  n’est  pas  sans 
jouer  son  rôle  dans  la  fixation  du  trouble,  aidée  par  les  examens  multiples  dont 
ces  malades  sont  l’objet  de  la  part  des  spécialistes.  Mais  qu’ils  tombent  un  jour 
®ntre  les  mains  de  médecins  qui  ne  croient  plus  à  la  gravité  et  à  la  réalité  de 
leur  affection,  et  c’en  est  fait  de  leur  surdité  ou  de  leur  syndrome  labyrin¬ 
thique. 

Les  commotionnés  sont  autant  des  nerveux,  ou  davantage,  que  des  auricu- 
^ires.  Il  y  a  tout  avantage  à  les  traiter  tout  d’abord  comme  des  nerveux.  Ensuite, 
cas  d’échec  de  la  psychothérapie,  complet  ou  partiel,  Totologiste  interviendra, 

E.  F. 
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■676)  La  Station  Neurologique  de  Salins  (Jura)  après  trois  mois  de 
fonctionnement  (Projections  de  films  cinématographiques),  par 

Gustave  Roussy,  J.  Boisseau  et  d’Oklsnitz.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXIII,  n"  15-16,  p,  643,  17  mai  1917. 

Le  fait  capital  relevé  par  les  auteurs  est  la  curabilité  des  névroses  dans  les  mi¬ 
lieux  appropriés. 

Tous  les  cas  de  psychonévroses  de  guerre,  de  nature  hystérique,  anciens  comm* 
récents,  traités  dans  des  conditions  spéciales,  sont  curables,  à  part  de  très  rares 
•exceptions,  et  ee«i  aussi  bien  à  l’intérieur  que  dans  la  zone  des  armées. 

Sur  233  cas  traités  à  Salins,  dans  l’espace  de  trois  mois,  et  portant  sur  les 
formes  les  plus  variables,  dont  la  plupart  étaient  étiquetés  «  invétérés  »,  les  auteurs 
n’ont  eu  en  effet  que  trois  échecs.  Et  encore  ceux-ci  ne  doivent  être  considérés, 
pour  l’instant,  que  comme  momentanés  et  non  définitifs. 

L’enseignement  de  ces  faits  comporte  un  intérêt  social,  en  ce  sens  que  l’on  trans¬ 
forme  en  soldats  récupérables  pour  l’armée  des  hommes  invalides  depuis  plusieurs 
•mois,  un  an,  deux  ans  et  môme  davantage. 

L’intérêt  économique  est  évident;  le  traitement  en  milieu  approprié  met  une  fm 
à  l’interminable  hospitalisation  de  ces  malades  en  même  temps  qu’il  supprime 
les  charges  et  les  responsabilités  de  l’État  à  leur  égard. 

11  y  a  intérêt  prophylactique,  enfin,  puisque  guérir  des  psychonévrosés  de  guerre» 
■ce  n’est  pas  seulement  faire  disparaître  des  accidents  névropathiques,  mais  c’est 
•en  même  temps  répandre  dans  le  pays  et  le  grand  public  la  notion  de  la  curabi¬ 
lité  de  troubles  morbides  considérés  k  tort  et  trop  souvent  comme  définitifs- 
Faire  accepter  celte  notion,  c’esl  aider  à  l’avenir  les  médecins  dans  leurs  tenta¬ 
tives  thérapeutiques;  c'est  aussi  diminuer  l’éclosion  nouvelle  des  manifestations 
pithiatiques,  dans  lesquelles  la  contagion  mentale  joue  un  rôle  si  important. 

E.  F. 

677)  L’Anesthésie  Régionale  associée  aux  Méthodes  Psycho-physio* 
thérapiques  dans  le  Traitemeni  des  Attitudes  'Vicieuses  et  deS 
Tremblements  des  Membres  Inférieurs  d’ordre  fonctionnel,  P*^ 

Hk.nri  Claude.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Pariii 
an  XXXllI,  n-  7-8,  p.  424,  2  mars  4917. 

On  sait  combien  il  devient  difficile  de  guérir  les  troubles  fonctionnels  lorsque  i®* 
blessés  sont  depuis  longtemps  hospitalisés.  Bien  souvent  les  attitudes  vicieuses» 
compliquées  de  contractures,  de  rétractions  tendineuses,  d’arthrites,  sont  péni' 
blés  à  réduire.  Les  douleurs  provoquées  par  le  redressement  sont  un  obstacle  à 
guérison.  Dans  nombre  de  cas,  le  phénomène  hystérique  demeure  inaccessible  ^ 
la  persuasion. 

M.  Claude  a  cherché  un  mode  de  traitemeni  efficace  de  ces  troubles  rebelle® 
en  associant  l’anesthésie  partielle  à  la  cure  psycho-physiothérapique.  11  a  recours» 
pour  les  attitudes  vicieuses  de  la  moitié  inférieure  du  corps,  à  l’anesthésie  p®*' 
rachislovainisalion. 

Cette  méthode  lui  a  donné  d’excellents  résultats  dans  les  tremblements,  dans 
nombre  d’attitudes  vicieuses  et  contractures  des  membres  inférieurs,  dans  cer¬ 
tains  pieds  bots.  Quelques  échecs  ont  été  enregistrés  aussi,  soit  que  la  contracture 
se  reproduisit  avec  un  caractère  invincible  et  douloureux,  ne  permettant  pas  1® 
maintien  d’un  appareil,  soit  que  la  douleur  se  réveillât  après  le  redressement  du 
segment  du  membre.  Dans  ces  cas,  il  est  quelquefois  bon,  pour  lutter  contre  1* 
"réapparition  des  douleurs,  de  maintenir  pendant  trois  ou  quatre  jours  le  sujev 
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SOUS  l’influence  de  la  morphine,  ce  qui  permet  une  accoutumance  à  la  position 
nouvelle  et  facilite  les  essais  de  mobilisation. 

Il  paraît  utile  d’attirer  l’attention  sur  un  procédé  qui  vient  à  bout  de  troubles 
névropathiques  des  muscles  inférieurs  ayant  jusqu’alors  résisté  à  la  thérapeutique 
psychique  et  à  ses  adjuvants.  E.  F. 

^78)  La  Ponction  après  Anesthésie  locale  à  la  Stovaïne  «  dans  le 
Décubitus  horizontal  »,  par  J.  Ducos.  Thèse  de  Montpellier,  1917,  n»  6. 

L’auteur  préconise  l’anesthésie  locale  à  la  stovaïne  (anesthésique  poussé  lente¬ 
ment,  avec  une  fine  aiguille,  des  plans  superficiels  vers  les  plans  profonds),  pré¬ 
cédant  de  quelques  minutes  la  rachicentèse.  Pareille  technique,  associée  à  la 
ponction  en  décubitus  latéral  et  à  l’immobilisation  au  lit  24  heures  après  la 
ponction,  supprime  la  douleur  de  l’intervention  et  la  céphalée  consécutive;  par 
«uite,  elle  est  facilement  acceptée,  dans  les  services  neurologiques  de  guerre,  en 
particulier  par  les  psychonévrosiques  pusillanimes. 

(Rappelons  que  cette  technique  est  depuis  fort  longtemps  préconisée  par 
Sicard  :  l’anesthésique  peut  être  poussé  directement  par  l’aiguille  à  ponction 
lombaire,  ce  qui  simplifie  l’intervention  et  ce  qui  permet  de  déboucher  l’aiguille, 
lorsqu’elle  vient  à  être  obstruée.  Réf.  Pratique  médico-chirurgicale.) 

H.  Roger. 
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€79)  Psychologie  du  Tirailleur  Sénégalais,  par  Paul  Courbon.  Nouvelle 
Iconographie  de  la  Salpétrière,  an  XXVIII,  n“'  2-3,  p.  167-183,  1917. 

Intéressante  étude  de  la  mentalité  de  nos  frères  noirs,  êtres  braves,  naïfs  et 
bons.  Si  par  l’intelligence  le  tirailleur  sénégalais  est  inférieur  au  soldat  européen, 
«on  caractère  le  met  à  un  niveau  égal,  sinon  supérieur.  E.  F. 

€80)  L’Amnésie  traumatique  chez  les  Blessés  de  Guerre,  par  R.  Oppen- 
HEiM.  Progrès  médical,  9  et  16  juin  1917,  p.  189  et  199. 

Etude  très  complète  utilisant  les  enseignements  nouveaux  apportés  à  la  ques¬ 
tion  de  l’amnésie  traumatique  par  l’observation  prolongée  d’un  grand  nombre  de 
Elessés,  commotionnés  et  trépanés.  L’auteur  s’est  préoccupé  de  rechercher  jusqu’à 
•iluel  point  l’exploration  des  fonctions  de  la  mémoire  et  de  l’attention  aidait  au 
diagnostic  précis,  au  pronostic  éloigné  et  à  l’indication  de  mesures  thérapeutiques 
utiles.  E.  F. 

€81)  Les  Confusions  Mentales  d’origine  Commotionnelle  chez  les 
Blessés,  par  G.  Dumas  et  Delmas.  Archives  de  Médecine  et  de  Pharmacie  mili¬ 
taires,  t.  LXVII,  n»  1,  p.  69-77,  janvier  1917. 

Blessé  ou  non,  il  ne  suffit  pas  d’étre  commotionné  pour  faire  de  la  confusion 
Mentale.  Il  y  a  beaucoup  de  commotionnés;  il  y  a  peu  de  confus;  la  proportion 
des  seconds  par  rapport  aux  premiers  est  de  moins  de  10  “/„.  La  grande  loi  étio¬ 
logique  de  la  prédisposition  nécessaire  en  pathologie  mentale  se  trouve  ainsi 
''Vérifiée  une  fois  de  plus. 

^  La  forme  asthénique  est  en  général  plus  fréquente  chez  les  confus  non  blessés; 
■U  est  aussi  la  régie  chez  les  blessés  par  éclat  d’obus  à  proximité;  les  formes 
Asthéniques  simples,  quand  elles  sont  peu  marquées,  peuvent  facilement  passer 
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inaperçues  chez  des  hommes  atteints  par  ailleurs  de  blessures  plus  ou  moins 
graves.  Il  faut  les  chercher  pour  les  dépister. 

Aucun  des  blessés  atteints  de  confusion  mentale,  dans  les  cas  des  auteurs,  n’a. 
présenté  des  accidents  de  surdité,  de  mutisme,  d’astasie-abasie,  de  paralysie,  ni 
aucun  autre  des  accidents  fonctionnels  qu’il  est  par  contre  assez  fréquent  de- 
rencontrer  chez  les  sujets  non  blessés  qui  sont  dans  la  période  post-confusionnelle. 

Suivant  toute  vraisemblance,  les  confus  blessés  ayant  leur  attention  attiré» 
sur  leur  blessure  sont  préservés,  par  là  môme,  des  auto-suggestions  que  peut 
faire  naître  chez  les  confus  non  blessés  la  gêne  qu’ils  éprouvent  dans  l’exercice 
de  telle  ou  telle  fonction. 

Les  auteurs  ne  se  prononcent  pas  sur  l’influence  de  l’état  confusionnel,  en  tant 
que  facteur  d’aggravation  dans  l’évolution  des  blessures.  Dans  trois  cas  seule¬ 
ment,  il  leur  a  paru  que  la  résistance  de  l’organisme  était  singulièrement  dimi¬ 
nuée  à  l’égard  de  l’infection  chirurgicale. 

Tout  le  monde  conviendra  que  les  blessés  présentant  des  accidents  mentaux, 
ou  nerveux  devraient  êlre  traités  pour  ces  accidents;  mais,  en  fait,  la  plupart  de 
ces  blessés  ne  sont  pas,  après  la  guérison  de  leurs  blessures,  envoyés  dans  lea 
centres  de  neuro-psychiatrie,  surtout  lorsque  les  accidents  neuro- psychiques  qu  ils- 
ont  présentés  ou  présentent  encore  sont  de  petite  ou  de  moyenne  intensité. 

11  en  résulte,  d’une  part,  qu’ils  ne  sont  pas  soignés  au  point  de  vue  neuro- 
psychique,  ce  qui  entraîne  la  prolongation  ou  même  l’aggravation  de  leurs  acci¬ 
dents,  et,  d’autre  part,  qu’ils  sont  utilisés  à  nouveau  sans  que  leur  état  mental 
ou  nerveux  ait  été  examiné  au  point  de  vue  de  leur  aptitude.  Beaucoup  des 
malades  récupérés  ainsi  se  révélent  impropres  à  faire  leur  service  par  suite  de 
réactions  diverses  et  variables,  suivant  chaque  forme  mentale  ;  incompréhension, 
oublis,  lenteurs,  erreurs,  colères,  impulsions,  phobies  et  surtout  fugues. 

Il  va  de  soi,  d’ailleurs,  que  toutes  les  séquelles  mentales  laissées  par  la  confu¬ 
sion  :  émotivité,  amnésies  de  fixation,  fatigabilité  de  l’attention,  colères,  exposent 
les  sujets  à  des  fautes  graves  qui  peuvent  entraîner  des  sanctions  ou  même  à  de» 
dangers  dont  ils  risquent  de  ne  pas  être  les  seules  victimes,  quand  on  leur  confie, 
par  exemple,  des  missions  ou  des  postes  importants.  On  doit  à  ces  prédisposés, 
blessés  ou  non  blessés,  mais  devenus  pour  longtemps  de  grands  émotifs  et  sou¬ 
vent  des  infirmes  psychiques,  les  soins  et  la  justice  qu’on  ne  refuse  pas  aux  autres 
victimes  de  la  guerre.  E  F. 

682)  Délires  de  Guerre.  Iniluence  de  la  Guerre  sur  les  Formes  de» 

Psychoses  chez  les  Militaires,  par  Mahius-Albert  Dumes.nil.  Thèse  de 

Paris,  Jouve,  édit.  (H4  pages). 

La  guerre  ne  crée  pas  de  psychoses  nouvelles.  Mais  elle  imprime  très  souvent 
aux  psychoses  des  militaires  des  caractères  particuliers  qui  se  manifestent  prin¬ 
cipalement  dans  le  contenu  des  délires. 

Son  influence  apparaît  :  a)  dans  les  idées  de  culpabilité,  d’indignité,  d’auto¬ 
accusation  :  les  malades  croyant  le  plus  souvent  qu’ils  vont  être  fusillés,  qu  il* 
vont  passer  en  conseil  de  guerre,  ou  qu’ils  sont  dégradés;  b)  dans  les  idées  d® 
persécution  :  les  malades  se  croient  accusés  d’être  des  espions  ou  des  ennemi*  r 
e)  dans  les  idées  de  grandeur  :  les  mégalomanes  pensent  être  arrivés  aux  grade* 

,  les  plus  élevés  de  l’armée,  avoir  des  relations  avec  le  haut  commandement,  ou 
avoir  fait  des  inventions  qui  doivent  assurer  la  victoire  à  leur  pays;  d)  enfin» 
dans  les  délires  qui  n’ont  pas  un  thème  proprement  guerrier,  on  retrouve  l’iO' 
fluence  de  la  terminologie  et  du  milieu  militaire. 
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Les  hallucinations  ont  fréquemment  pour  objet  la  vision  des  scènes  de  bataille 
ou  1  audition  de  bruits  de  combat.  La  crainte  de  n’avoir  pas  accompli  son  devoir 
patriotique  et  le  désir  irraisonné  et  anxieux  d’aller  au  front  manifestent  l’in¬ 
fluence  de  la  guerre  dans  le  domaine  des  obsessions.  Les  fugues  pour  s’en  retour¬ 
ner  à  l’armée  ou  au  dépôt,  les  poursuites  d’un  ennemi  imaginaire,  sont  des 
formes  militaires  des  impulsions  et  des  délires  d’action. 

Au  point  de  vue  affectif  la  guerre  fait  prédominer,  d’une  façon  générale,  les 
formes  dépressives  des  psychoses,  mélancoliques  ou  stuporeuses. 

Quant  à  son  rôle  pathogénique,  il  ne  semble  pas  que  la  guerre  puisse  créer  à 
•elle  seule  les  psychoses.  Peut-être  crée-t-elle  des  états  passagers  de  confusion 
eu  de  stupeur;  encore,  dans  ces  cas,  peut-on  invoquer  souvent  une  prédisposition 
émotive. 

Mais  pour  les  psychoses  graves  et  durables,  la  prédisposition  vésanique  paraît 
nécessaire.  La  guerre  agit  dans  ce  cas  comme  cause  occasionnelle,  agent  provo- 
«ateur;  il  apparaît  toutefois  qu’elle  augmente  le  nombre  des  cas  de  folie  en  favo¬ 
risant  l’éclosion  de  troubles  mentaux,  qui,  sans  elle,  seraient  restés  latents. 

Le  mode  d’action  de  la  guerre  dans  l’éclosion  des  psychoses  s’explique  par  la 
fatigue,  les  préoccupations  anxieuses  répétées,  et,  surtout,  par  le  choc  émotion¬ 
nel,  accompagné  ou  non  de  traumatisme  physique.  Dans  ce  dernier  cas,  le  rôle 
pathogénique  le  plus  Important  paraît  dévolu,  non  aux  blessures  les  plus  graves, 
niais  aux  chocs  les  plus  commotionnants.  E.  F. 

fl83)  Psychoses  de  Guerre,  par  P.-.I.  Rosenbacb  (de  Petrograd).  Société  psy¬ 
chiatrique  de  Petrograd.  Séance  du  3  octobre  1915.  Rouskii  Vratch,  1915,  n»  44. 
p.  1052. 

Les  observations  faites  par  l’auteur  dans  son  service  psychiatrique  à  l’hôpital 
militaire  Nicolas  montrent  que  parmi  ceux  qui  y  ont  été  expédiés  par  le  service 
d’armée  il  n’y  e^a  eu  qu’un  certain  pour  cent  qui  étaient  véritablement  atteints 
une  psychose,  ^uler^nt^a  moitié  des  officiers  et  le  tiers  des  soldats  présen¬ 
taient  des  troubles  mentaux.  "L’auteur  pense  qu’en  général  le  nombre  de  malades 
«■tteints  de  troubles  psychiqijés  dans  la  zone  des  armées  n’est  pas  grand  et  qu’il 
a  pas  lieu  d  admettre  une  forme  spéciale  de  psychose  de  guerre.  Les  psy¬ 
choses  neurasthéniques  et  hystériques  seraient  les  plus  fréquentes.  La  plupart 
troubles  mentaux  sont  provoqués  à  l’arrière  de  la  zone  des  armées  et  non 
pas  sur  le  champ  de  bataille.  Les  médecins  présentent  un  assez  grand  contingent 
de  malades  atteints  de  psychoses  de  guerre.  M.  M. 

fl84)  Troubles  Mentaux  chez  les  Civils  apparaissant  dans  des  cir¬ 
constances  en  Connexion  avec  la  Guerre,  par  R.-Fercy  Smith. 
Pnceedings  of  the  Royal  Society  of  Medicine,  vol.  X,  n°  2.  Section  of  Psychiatry, 
31  octobre  1916,  p.  1-20. 

Trente-cinq  observations.  L’étiologie  se  résume  :  hérédité,  attaques  antérieures, 
aarmenage.  La  guerre  a  été  une  cause  occasionnelle,  pas  autre  chose. 

Thoma. 

Contribution  à  l’étude  des  Psychoses  du  Temps  de  Guerre  chez 
les  Enfants,  par  J.  Wedenskv.  Psychiatrie  contemporaine  (russe),  n”  1,  1916. 

On  constate  l’extensivité  de  l’action  traumatisante  de  la  guerre  actuelle  par  ce 
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fait  que  la  population  des  pays  prend  une  très  grande  part,  directe  ou  indfrectev 
dans  les  événements. 

L’auteur  décrit  un  cas  de  psychose  de  guerre  chez  un  garçon  de  8  ans.  L’en¬ 
fant,  ayant  quelques  tares  héréditaires,  présente  une  psychose  aiguë,  sous  forme 
de  dépression,  avec  phénomènes  d’inhibition  psychique  et  motrice,  à  la  suite 
d’une  forte  émotion,  provoquée  par  l’éclatement,  à  proximité,  d’un  engin  explosif. 
Dans  cet  état  de  dépression,  l'enfant  a  une  dysenterie,  après  laquelle  s’installe- 
un  état  de  confusion  mentale  avec  troubles  de  l’orientation,  anxiété,  idées  déli¬ 
rantes  et  hallucinations  terrifiantes;  et  à  côté  de  cela  continue  à  persister  un  état 
bien  marqué  de  dépression.  Cette  psychose  aiguë  guérit  en  trois  mois.  L’auteur' 
rapporte  ce  cas  à  la  p.sychose  maniaque  dépressive,  le  traumatisme  psychique 
ayant  provoqué  l’éclosion  de  la  psychose,  qui  sans  cela  ne  serait  peut-être  pas 
apparue,  ou  du  moins  serait  venue  bien  plus  tard.  Ce  cas  présente  un  intérêt,  en 
ceci  que  l’état  psychique  de  l’enfant  étant  «  table  rase  »,  peut  présenter  les 
mêmes  tableaux  pathologiques  qui  se  retrouvent  chez  les  adultes  combattants. 

A.  Pebelmann  (de  Moscou). 

686)  Un  Fugueur  pendant  la  Guerre,  par  Chavigny  et  Laure.ns.  Réunion 

médico-chirurgicale  de  la  VIII"  Armée,  3  avril  1917. 

Observation  d’un  soldat,  engagé  volontaire,  atteint  de  perversion  mentale  se 
traduisant  par  des  fugues. 

Cet  homme  avait  été  interné,  à  l’àge  de  16  ans,  pour  débilité  mentale  avec 
impulsion  aux  fugues.  Il  s’engage  en  1914,  fait  deux  fugues,  est  envoyé  en  obser¬ 
vation  au  Val-de-Grâce,  du  mois  d’avril  au  mois  d’août.  A  la  mobilisation  il 
rejoint  son  régiment  avec  lequel  il  part  en  campagne.  Il  déserte  dés  le  23  août 
1914,  passe  cinq  mois  à  Paris  où  il  travaille  aux  Halles;  au  cours  de  cette  déser¬ 
tion  consécutive  à  une  fugue,  fait  deux  ou  trois  fugues  inconscientes  et  amnési¬ 
ques.  11  est  arrêté,  passe  devant  un  conseil  de  guerre,  en  avril  1915,  qui  le  con¬ 
damne  à  cinq  ans  de  travaux  publics,  malgré  une  expertise  du  docteur  Vallon. 

Au  bout  d’un  an,  il  est  gracié  pour  bonne  conduite  (parce  qu’il  n’avait  maté¬ 
riellement  pas  pu  faire  de  fugues),  il  rejoint  un  régiment  d’infanterie  en  août  1916, 
il  déserte  en  novembre;  est  en  prévention  de  conseil  de  guerre  pour  abandon  de- 
poste  en  présence  de  l’ennemi. 

Tout  se  résume,  chez  cet  homme,  à  des  fugues  de  nature  nettement  patholo¬ 
gique,  les  unes,  les  plus  fréquentes,  inconscientes  et  amnésiques,  la  dernière- 
consciente  et  mnésique. 

L’inculpé  est  un  irresponsable.  Il  a  une  maladie  mentale  incompatible  avec  le 
service  militaire.  N.  11. 

687)  Fugues  et  Délires  aigus,  par  Raymond  Mallet.  Réunion  médicak 

de  la  IV°  Armée,  1”'  décembre  1916. 

L’auteur  étudie  comparativement  et  rapproche  l’un  de  l’autre  le  déclenche¬ 
ment  de  l’obsession  du  fugueur  et  celui  du  délire  aigu.  Pour  lui,  fugue  et  délire 
apparaissent  comme  la  double  expression  d’un  même  état  de  déséquilibre  psy¬ 
chique,  déséquilibre  caractérisé  par  l’exagération  des  phénomènes  d’automatisme 
aux  dépens  du  tonus  volontaire,  du  pouvoir  psychique  inhibiteur,  par  la  rupture' 
des  rapports  de  la  conscience  avec  le  subconscient,  déséquilibre  qu’on  retrouve 
dans  les  faits  d’onirisme  hallucinatoire  décrits  par  M.  Régis  dans  certaines  forme* 
de  confusion  mentale,  déséquilibre  qu’illustre  encore  la  fréquence  du  rêve,  du 
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somnambulisme  chez  le  combattant,  et  qui  semble  bien  être  ainsi  à  la  base  de 
la  plupart  des  troubles  psychiques  de  la  guerre.  N,  R. 

688)  Application  de  l’Oxydermie  au  Traitement  des  Psychopathies 
Mélancoliques  et  Confusionnelles,  par  G.  Aymés.  Rêun.  méd.  chir. 
XVI’  Région,  3  juin  1916.  Montpellier  médical,  p.  104-108. 

Les  injections  hypodermiques  d’un  litre  d’oxygène  ont,  dans  deux  cas,  nette- 
®ient  atténué  les  perturbations  psychiques.  H.  Roger. 


Médecine  légale  et  simulation 


689)  Épreuve  des  Diapasons  unissonnants  appliquée  au  Diagnostic 
de  la  Surdité  unilatérale  Simulée,  par  E.  Escat  (de  ’l'oulouse).  Presse 
médicale,  7  décembre  1916,  n®  68,  p.  562. 


6»0)  Maladies  des  Yeux  Simulées  dans  l’Armée,  par  Marcel  Briand 
et  Kalï.  Société  de  Médecine  légale,  février  1917. 

11  s’agit  de  l’amaurose  survenue  chez  des  soldats  à  la  suite  de  commotion  par 
olatement  d’obus  sans  lésion  apparente,  ou  à  la  suite  de  blessures  insignifiantes. 
Les  amauroses  guérissent  à  la  suite  de  l’isolement  du  sujet  à  la  chambre  noire, 
®s  cas  sont  parfois  qualifiés  d’amaurose  hystérique.  Mais  l’amaurose  perma- 
**®nte  dite  hystérique  n’existe  pas. 

Un  autre  type  de  maladie  des  yeux  provoquée  est  la  conjonctivite  et  la  kéra- 
L’examen  histochimique  de  l’exsudât  permet  de  dévoiler  la  supercherie. 

E.  F. 


®8l)  Lès  Maladies  rares  et  le  Diagnostic  de  la  Simulation.  Un  Cas 

de  «  Tic  de  la  Marche  »,  par  M.  Chavigny.  Le  Caducée,  an  XVII,  n“  4,  p.  45, 
15  avril  1917. 

Expertise  fort  intéressante  concernant  un  homme  absolument  guéri  de  bles¬ 
sures  légères  aux  jambes,  mais  qui  présente  un  tic  de  la  marche.  Ce  tic  consiste 
®sseniiellement  en  ce  que  le  moment  d’appui  du  pied  droit  est  réduit  au  mini- 
®*um,  et  qu’en  cet  instant  précis  le  malade  jette  vivement  la  tête  à  gauche. 
sUe  démarche  étrange  et- non  classée  a  été  dite  simulée;  la  lenteur  de  déplace- 
^ent  qui  en  résulte,  et  dont  la  persistance  a  été  vérifiée  sous  deux  bombardements 
l’hôpital,  empêchait  l’homme  de  suivre  ses  camarades,  d’où  abandon  de  corps, 

uésertion. 

Létat  mental  du  malade  n’est  pas  celui  des  tiqueurs  congénitaux;  c’est  celui 
®  ûysiéro-traumatisés  avec  son  entêtement  caractéristique.  E.  F. 

A  propos  de  certains  Syndromes  Nerveux  Fonctionnels  de 
puerre  avec  considérations  sur  la  Simulation  dans  ses  différentes 
formes,  par  G.  Catola.  Rivisla  di  Patologia  nervosa  e  mentale,  vol.  XXI,  fasc.  12, 
p.  662-675,  décembre  1916. 

Revue  de  faits  et'  d’opinions.  Les  travaux  de  MM.  Babinski,  Froment,  Meige, 
Souques,  Sollier,  Grasset,  sont  particuliérement  étudiés. 


F.  Deleni. 
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693)  Simulation  et  Névroses  dans  la  pratique  militaire,  par  Alberto 

Salmon.  Gazzetta  degli  üspedali  e  delle  Cliniche,  1917,  n“  10. 

L’auteur  insiste  sur  les  difficultés  qu’il  y  a  à  établir  un  diagnostic  différentiel 
entre  les  névroses  et  la  simulation.  Les  exemples  curieux  qu’il  choisit  montrent 
combien  l’erreur  est  facile  en  cette  matière.  Des  organiques  sont  pris  pour  des 
simulateurs;  des  hystériques  le  sont  bien  plus  aisément.  L’ignorance  de  la  neuro- 
pathologie  est  la  grande  faiseuse  des  diagnostics  de  simulation. 

On  a  dit  que  le  traumatisé  savait  simuler  sa  maladie  jusqu’au  règlement  de 
l'indemnité.  C’est  faux.  L’indemnité  ne  guérit  pas  et  on  sait  que  des  hystériques, 
convoitant  ardemment  l’indemnité,  ont  guéri  la  veille  de  leur  procès.  On  a  dit 
que  la  menace  du  conseil  de  guerre  guérissait  maint  simulateur;  mais  on  sait 
que  toute  émotion  violente  peut  guérir  l’hystérique.  Le  simulateur  abandonne  sa 
paralysie,  sa  contracture,  pendant  son  sommeil;  l’hystérique  aussi.  La  prédispo¬ 
sition  ?  Les  émotions  des  combats  suffisent  à  créer  l’hystérie  chez  des  sujets  sans 
tares.  Et  si  l’hystérique  simule?  Il  pourra  arriver  que  la  contracture  simulée 
passe  avec  le  teiiqis  à  l’état  de  phénomène  fixe  morbide. 

De  la  simulation  il  y  a  des  signes  de  présomption  et  des  signes  de  certitude. 
L’aveu,  la  prise  sur  le  fait,  c’est  tout  comme  signes  de  certitude.  Quant  aux  signes 
de  présomption,  ils  abondent.  Contractures  musculaires,  convulsions,  tremble¬ 
ments  et  en  particulier  le  tremblement  de  la  paupière  mi-close,  paralysies, 
troubles  de  l’équilibre,  mutisme,  analgésie,  hyperesthésie,  modifications  des 
réflexes,  clonus,  troubles  vaso-moteurs,  œdèmes,  atrophie  musculaire,  raréfae- 
tion  des  os,  troubles  sécrétoires,  tachycardie,  arythmie,  phénomènes  d'autom»' 
tisme  consécutifs  aux  efforts,  tout  est  à  rechercher,  à  étudier,  à  évaluer. 

La  simulation  est  facile  à  soupçonner,  elle  est  difficile  à  démontrer.  Elle  est 
extrêmement  rare.  Et  ne  simule  pas  qui  veut. 

Dieu  plus  fréquente  que  la  simulation  est  la  mauvaise  volonté  à  guérir,  éta^ 
psychique  fait  d’obstination  et  d’apathie,  et  qui  n’est  justiciable  que  de  la  cure 
morale,  E.  Deliîni. 

694)  Sur  quelques  Maladies  simulées,  par  G.  Mouriquand.  Société  MédicO' 

chirurgicale  militaire,  20  février  1917.  Lyon  médical,  juin  1917,  p.  276. 

Vomissements  pseudo-porracés  dus  à  l’ingestion  de  sulfate  de  cuivre.  Quatre 
cas  d'ictère  picrique.  Simulation  d'albuminurie  par  mélange  d’albumine  d’œuf  ^ 
l’urine.  E.  E. 

TRAITEMENTS  ET  APPAREILS 

695)  Sur  l’Organisation  du  secours  médical  aux  Soldats  malade* 
Nerveux,  [lar  L.-D.  Blumenau.  Gazelle  (russej  Psychiatrigue,  n”  1,  1915. 

La  grande  guerre  européenne  actuelle  a  donné  déjà  un  grand  nombre  d'affe®' 
tiens  organiques  du  système  nerveux  central  et  périphérique;  l'auteur  dit  fl*® 
pour  CCS  malades  il  faut  organiser  des  hôpitaux  spéciaux  avec  application  “f* 
massage,  de  l’électrothérapie,  etc.,  pour  le  traitement  hospitalier  et  pour 
consultation  externe.  Serge  Soukhanoff. 

696)  Coude  flottant  après  Résection  étendue.  Rééducation 

laire  exceptionnelle,  par  J. -A.  SicAnn  et  IL  Koger.  Nouvelle  Iconographe 

la  Salpêtrière,  an  XXVIII,  n"  2-3,  p.  164,  1917. 

11  s’agit  d’un  blessé  du  Tonkin  réséqué  du  coude  en  1889. 
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Cet  homme,  grâce  à  son  énergie  et  une  volonté  de  tous  les  instants,  a  su 
rééduquer  ses  muscles  à  un  degré  exceptionnel.  La  musculature  de  l’avant-bras 
«t  de  la  main  est  puissante.  L’exemple  est  encourageant  pour  les  réséqués  actuels. 

E.  F. 

697)  De  la  Pronation  et  de  la  Supination  après  la  Résection  du 
Coude,  par  R.  Leriche.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris, 
t.  XLIII,  n»  U,  p.  930,  24  avril  1917. 

698)  Bras  ballant  actif  après  destruction  complète  de  la  Moitié  supé¬ 
rieure  de  l’Humérus,  par  R.  Leriche.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de 
Chirurgie  de  Paris,  t.  XLIll,  n”  14,  p.  930,  24  avril  1917. 

699)  Coude  ballant  actif  après  Résection  extra-périostée  très  étendue 
de  l’Humérus  et  du  Radius,  par  R.  Leriche.  Bulletins  et  Mémoires  de  la 
Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  XLlIl,  n”  14,  p.  932,  24  avril  1917. 

700)  La  Rééducation  Motrice  chez  les  Blessés  de  Guerre,  par  Albert 

Raynal.  Thèse  de  Paris,  n°  10  (220  pages),  1913.  Ollier-Henry,  édit. 

L’auteur  envisage  l’application  de  la  méthode  du  service  de  rééducation  de  la 
clinique  Charcot  au  traitement  de  la  symptomatologie  si  variée  des  neuro-trauma¬ 
tismes  de  guerre;  il  décrit  cette  méthode  et  les  modalités  sous  lesquelles  elle 
peut  servir  à  traiter  les  troubles  moteurs  organiques  et  fonctionnels  du  système 
nerveux  que  cause  l’action  directe  ou  indirecte  des  projectiles  de  la  guerre  mo¬ 
derne,  hémiplégies,  névrites,  psychonévroses,  etc. 

La  rééducation  motrice,  dans  le  traitement  terminal  des  blessures  de  guerre 
proprement  dites,  est  d’une  application  plus  facile  et  plus  fertile  en  résultats, 
quand  elle  est  précédée  de  l’application  précoce  et  méthodique  de  la  mobilisation 
nianuelle.  La  pratique  de  la  rééducation  de  la  marche  et  de  la  rééducation  du 
membre  supérieur  a  ses  régies,  la  suppléance  musculaire  à  ses  indications.  Raynal 
termine  son  étude  en  présentant  quelques  appareils  simples  de  mécanothérapie 
active,  adjuvant  de  la  réparation  motrice,  et  préparant  avec  elle  le  terrain  à  la 
rééducation  professionnelle.  E.  Feindel. 

701)  Appareil  à  Traction  élastique  pour  certains  Plicaturés  chez 
lesquels  quelques  Phénomènes  organiques  s’ajoutent  aux  Phéno¬ 
mènes  pithiatiques,  par  Clovis  Vincent.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société 
médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXII,  11“  27-28,  p.  1619-1622,  20  octobre  1916. 

Quand,  chez  tes  plicaturés,  aux  phénomènes  hystériques  s’ajoutent  des  lésions 
ou  des  troubles  organiques,  même  minimes,  les  hommes  redressés  ont  tendance 
se  replier.  Aussi,  Vincent  a-t-il  imaginé  pour  eux  un  appareil  à  traction  élas¬ 
tique  qui  leur  assure  le  supplément  de  force  dont  ils  ont  besoin  pour  se  maintenir 
<Iroits. 

Cet  appareil  présente  de  réels  avantages  par  rapport  au  corset  :  il  est  amovible, 
quitte  la  nuit  comme  un  vêtement;  donc,  plus  de  propreté,  plus  de  repos  pour 
ie  malade.  Il  permet  tous  les  mouvements  de  la  colonne  vertébrale.  11  permet  aux 
hommes  de  se  plier  en  avant,  latéralement,  bref,  de  se  sentir  dans  des  condi¬ 
tions  quasi  physiologiques.  Il  s’applique  aux  hommes  plicaturés  au  niveau  des 
Articulations  coxo-fémorales  auxquels  on  ne  peut  mettre  un  corset  sans  les 
immobiliser  complètement.  11  est  très  bon  marché,  moins  de  10  francs. 

E.  Feindel. 
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702)  Traitement  des  Contractures  chez  les  Blessés  porteurs  de  Cica¬ 
trices  adhérentes  par  l’action  combinée  de  rionisation  d’Iodure  de 
Potassium  et  de  la  Mobilisation  forcée,  par  Chiray  et  G.  Bourguignon. 
Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXII,  ri^ST- 
28,  p.  1482-1486,  13  octobre  1916. 

L'association  du  décollement  des  cicatrices  adhérentes  par  l’ionisation  avec  la 
mobilisation  forcée  donne,  dans  le  traitement  des  contractures  entretenues  par  la 
présence  de  cicatrices  adhérentes,  des  résultats  supérieurs  à  tous  les  autres  trai¬ 
tements  proposés. 

La  guérison  complète  s’obtient  souvent.  L’amélioration  s’obtient  toujours 
quand  il  s’agit  de  blessures  et  de  contractures  de  la  continuité  des  membres.  Les 
contractures  des  petits  muscles  de  la  main  et  du  pied  sont  les  plus  rebelles. 

L’ancienneté  des  blessures,  d’une  part,  leur  siège  aux  extrémités,  de  l’autre, 
sont  les  deux  grands  facteurs  de  limitation  de  l’elTicacité  du  traitement. 

E.  F. 

703)  La  Constriction  des  Mâchoires  et  son  Traitement  mécanothé¬ 
rapique,  par  Jean  Rouget  et  Henri  Chenet.  Paris  médical,  n"  44,  p.  373-375, 
28  octobre  1916. 

704)  La  Constriction  des  Mâchoires  et  son  Traitement  par  la  Mobi¬ 
lisation  méthodique,  par  P.  Kouindjy.  Paris  médical,  n"  45,  p.  415-419, 
4  novembre  1916. 

705)  Contribution  du  Radium  au  Traitement  des  Séquelles  de  Bles¬ 
sures  de  guerre,  par  P.  Degrais  et  Anselme  Bellot.  Presse  médicale,  3  mai 
1917,  n»25,  p.  253. 

706)  La  Radiothérapie  des  Blessures  de  guerre,  par  Hechou.  Société 

de  Radiologie  médicale  de  France,  5  mars  1917. 

707)  Le  Traitement  des  Lésions  des  Troncs  Nerveux  par  la  Radio-; 
thérapie  des  Cicatrices  Nerveuses,  par  A.  Hesnard.  Archives  d'Électricité 
médical*  et  de  Physiothérapie,  10  et  25  septembre  1916. 

11  existe  un  procédé  de  traitement  des  lésions  des  troncs  nerveux  par  la  radio¬ 
thérapie  locale  et  profonde  des  cicatrices  nerveuses.  Les  statistiques  des  cas 
traités  par  ce  procédé  sont  nettement  supérieures  à  celles  de  tous  les  autres. 

La  technique  opératoire  consiste  à  diriger  des  rayons  très  pénétrants  et  filtrés 
à  travers  les  téguments  et  les  adhérences  périnerveuses  jusqu’au  sein  même  des 
cicatrices  des  nerfs,  à  doses  suffisantes,  mais  répétées  et  légèrement  espacées. 

Les  signes  cliniques  qui  se  manifestent  dans  la  suite  sont  ceux  de  la  réparation 
fonctionnelle  du  nerf;  on  assiste  à  une  régression  plus  ou  moins  complète  de  tous 
les  symptômes;  elle  se  manifeste  dans  un  ordre  semblable  à  celui  qui  caractérise 
la  réparation  spontanée,  mais  avec  une  plus  grande  rapidité.  Cette  réparation  est 
annoncée  par  des  paresthésies  douloureuses  particulièrement  nettes,  ce  qui  prouve 
que  le  procédé  agit  en  hâtant  le  processus  anatomique  de  la  cicatrisation  ner¬ 
veuse. 

Les  recherches  expérimentales  sur  l’animal  confirment  le  fait.  Les  rayons  X 
agissent  en  modifiant  avant  tout  la  densité  des  adhérences  périnerveuses.  Ils  ont 
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«ne  action  indiscutable  sur  la  sclérose  intérieure  du  nerf  et  sur  le  tissu  con¬ 
jonctif  propre  du  névrome.  Cette  action  se  traduit,  macroscopiquement,  par  un 
ramollissement  des  adhérences  et  par  une  diminution  de  l’induration  du  nerf, 
histologiquement  par  une  régression  du  tissu  fibreux  organisé  vers  l’état  embryon¬ 
naire,  ou  par  une  prolongation  du  stade  embryonnaire,  du  tissu  cicatriciel  de 
iiéoformalion. 

Les  jeunes  fibres  nerveuses  demeurent,  au  cours  de  cetie  modification  du  tissu 
:conjonctif  ambiant,  très  actives;  elles  cheminent  de  façon  plus  régulière  vers  le 
•bout  périphérique. 

Les  indications  de  ce  traitement  paraissent  devoir  être  tirées  de  l’accessibilité 
■€t  de  l’âge  de  la  lésion  ;  troncs  nerveux  aux  zones  d’émergence,  relativement 
superficiels  anatomiquement  ou  rendus  tels  par  la  perte  de  substance  consécutive 
h  la  blessure  des  parties  molles  ;  cicatrices  adhérentes  aux  téguments,  plongeantes 
surtout;  lésions  relativement  jeunes.  Mais  les  lésions  anciennes  elles-mêmes 
peuvent  être  améliorées. 


Relèvent  du  traitement  les  lésions  déterminant  des  syndromes  de  compres¬ 
sion,  d’irritation,  de  réparation  spontanée,  d’interruption  incomplète;  les  nerfs 
traités  chirurgicalement. 

Les  contre-indications  sont  :  l’inaccessibilité  par  profondeur  ou  englobement 
•dans  un  cal  osseux;  les  lésions  trop  vieilles  ou  déterminées  par  des  sections  com¬ 
plétés  sans  signe  de  réparation  spontanée;  celles  qui  sont  entretenues  par  un  corps 
étranger.  ^ 

Le  traitement  doit  être  conduit  de  manière  à  établir  un  parallélisme  d’action 
«ntre  la  modification  des  scléroses  et  le  processus  de  la  réparation  nerveuse  elle- 
même  :  doses  moyennes  et  répétées  assez  longtemps  (deux  ou  trois  mois  au 
moms  en  moyenne).  Ce  traitement  s’associe  naturellement  à  tous  les  modes  du 
traitement  périphérique  classique. 

Il  paraît  être  le  seul  procédé  actuellement  tenté  de  thérapeutique  spécifique  des 
ïésions  nerveuses.  g  p 


708)  Action  parallèle  du  Traitement  Galvanique  localisé  au  siège  de 
la  Blessure  sur  la  Libération  des  Cicatrices  cutanées  adhérentes 
et  la  régression  des  Troubles  Moteurs  dans  le  domaine  des  Nerfs 
sous-jacents.  Galvanisation  locale  par  Électrode  négative  imbibée 
dune  solution  d’Iodure  de  Potassium,  par  G.  Bourguignon  et  M  Chibay 
Mulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris  an  XXXlIl' 
n-  7-8,  p.  40.i,  23  février  1917. 


Sous  1  influence  du  traitement,  les  cicatrices  cutanées  adhérentes  se  décollent 
et  subissent  diverses  modifications  heureuses.  Parallèlement  les  troubles  moteurs 
et  les  reactions  électriques  des  nerfs  sous-jacenls  s’améliorent  rapidement. 

E.  F. 


)  Action  parallèle  du  Traitement  Galvanique  localisé  au  siège  de 
la  Blessure  sur  la  libération  des  Cicatrices  cutanées  adhérentes  et 
sur  la  régression  des  Troubles  Circulatoires,  Trophiques  et  Dou¬ 
loureux  dans  le  domaine  des  Nerfs  sous-jacents.  Galvanisation 
wcale  par  Electrode  négative  imbibée  d’une  solution  d’Iodure  de 
•Potassium,  par  M.  Chibay  et  G.  Bourguignon.  Bulletins  et  Mémoires  de 
ta  ^Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXllI,  n-  7-8,  p.  408,  23  février 
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710)  Prothèse  Musculaire  Fonctionnelle.  Radial,  Sciatique  poplité 
externe,  Sciatique  poplité  interne,  Médian,  Musculo-Cutané, 
Crural,  par  J.  Privât  et  J.  Belot.  Paris  médical,  an  Vil,  p,  143,  17  février 
1917. 

711)  Conception  nouvelle  des  Appareils  de  Rééducation,  par  Privât 

et  Belot.  Presse  médicale,  18  décembre  1916,  p.  S84. 

712)  Appareil  de  Prothèse  pour  les  Paralysies  Radiales,  par  Delitala. 

Rivista  Ospedaliera,  n°’  15-16,  1916. 
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COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 

Infantilisme  hypophysaire  et  Syphilis,  par  MM.  P.  LEBEBouLLEr 
et  J.  Mouzon. 

L’étiologie  syphilitique  n’est  pas  très  souvent  relevée  dans  l’histoire  de» 
^l'ndromes  hypophysaires.  Elle  n’est  notamment  mentionnée  dans  aucune  de» 
observations  d’infantilisme  hypophysaire  groupées  dans  l’importante  thèse  de 
Stephen  Chauvet.  Cependant  l’hypophyse,  par  sa  situation,  semble  assez  exposée 
^recevoir  le  contre-coup  des  processus  syphilitiques  qui  touchent  si  souvent,  ét 
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la  base  de  l’encéphale,  soit  les  méninges  (leptoméningite  et  pachj méningite), 
soit  le  plan  osseux. 

Le  malade  que  nous  présentons  aujourd’hui  nous  parait  intéressant  à  cet 
égard,  car  son  histoire  permet  de  soulever  tout  au  moins  l’hj'pothèse  de  l’hé- 
rédo-syphilis  à  l’origine  des  accidents.  Il  représente  de  plus  un  tj-pe  très  pur 
d’infantilisme  hypophysaire. 

Observation.  —  Lejeune  Voltaire  C...,  23  ans,  vient  à  la  Salpêtrière 'en  1914,  amené 
par  sa  mr>re  pour  des  troubles  de  la  vue  qui  le  rendent  incapable  de  se  conduire  et  pour 
des  troubles  du  développement;  il  a  gardé  l’aspect  d’un 
enfant. 

Né  dans  de  bonnes  conditions,  il  s’est  développé 
de  manière  normale,  disent  ses  parents;  il  suivit 
facilement  l’école  et  obtint  son  certificat  d’études  à 
13  ans.  C’est  vers  ce  moment  que  la  croissance  et  le 
développement  général  semblèrent  se  ralentir.  Mais 
les  troubles  graves  datent  seulement  de  la  fin  de 
1911.  11  avait'alors  17  ans.  Ce  furent  d’abord,  pen¬ 
dant  un  mois,  des  céphalées  continues  occipitales  et 
des  vomissements;  les  mois  suivants,  la  céphalée  s'at¬ 
ténua  et  devint  intermittente,  mais  il  y  eut  de  la 
diplopie  qui  disparut  après  quelques  semaines.  C’est 
vers  ce  moment  que  Voltaire  cessa  complètement  de 
grandir  et  de  se  développer,  tout  on  prenant  de  l’em¬ 
bonpoint. 

En  juin  1913,  sans  recrudescence  de  la  céphalée 
ni  vomissements,  apparut  la  baisse  de  l'acuité  visuelle. 
M.  Roclion-Duvignaud,  consulté,  conseille  un  traite¬ 
ment  mixte  iodomercuriel  à  la  suite  duquel  les  symp¬ 
tômes  semblent  s’améliorer.  Puis,  à  partir  de  février 
1914,  les  troubles  de  la  vue  recommencent  à  s’accen¬ 
tuer  et  aboutissent  à  la  cécité  de  l’œil  droit  avec 
hémianopsie  temporale  de  l'œil  gauche. 

Depuis  juillet  1914,  l’état  est  à  peu  près  station¬ 
naire,  réserve  faite  de  la  diminution  de  l’adipose- 
C’est  actuellement  un  infantile  presque  pur  par  arrêt 
de  développement,  avec  quelques  traces  seulement 
d’obésité  (fig.  1  ). 

La  taille  est  restée  stationnaire  depuis  trois  ans  : 
1">,53  actuellement  contre  1"',52  en  juillet  1914.  Le 
poids  est  de  51'‘»',5. 

Sans  entrer  dans  les  détails  de  la  description  mor¬ 
phologique,  qui  sera  faite  ailleurs,  nous  signalerons 
qu’il  a  l’apparence  d’un  garçon  de  14  ans,  aveÇ 
expression  à  la  fois  enfantine  et  égarée  du  visage» 
le  menton  est  glabre,  de  mémo  que  les  lèvres; 
Iles  cheveux  sont  d’abondance  moyenne,  les  sourciis  et  les  cils  sont  bien  développés. 

La  voûte  palatine  est  bien  conformée.  Les  dents  sont  dans  leur  ensemble  régulières 
-de  forme  et  bien  implantées,  cependant  les  incisives  médianes  supérieures  sont  mS' 
■orientées  et  semblent  avoir  subi  une  rotation  qui  les  oppose  l'une  à.  l’autre  par  leur  ftce 
ipostérieure  De  plus  les  grosses  molaires  supérieures  présentent  des  éminences  mamillair®* 
itrès  bien  individualisées,  à  la  face  interne  de  leurs  tubercules  mésio-linguaux,  véritable» 
.cuspides  supplémentaires  (Sabouraud)- 

Le  cou  est  long  et  délicat,  le  corps  thyroïde  n’est  pas  accessible  nettement  à  la  pa*' 
jpation.  La  voix  haute  et  claire,  sans  grand  timbre,  est  une  voix  d’adolescent. 

Le  corps  est  bien  proportionné,  mais  toutes  les  saillies  osseuses  sont  comme  amortie»- 
Les  ôpiphyses  sont  peu  développées.  La  radiographie  montre  que  les  épiphyses  îles 
.doigts,  des  métacarpiens,  des  orteils,  ne  sont  pas  soudées.  Les  reliefs  musculaires  sont  ped 
«.censés.  Les  lignes  du  corps  sont  douces,  arrondies,  molles.  Le  tégument  est  lisse,  sao» 
ânfiltration  ni  ichtyose.  Les  aisselles,  la  poitrine,  les  membres  sont  absolumenj' 
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■<ièpourvus  de  poils.  Les  différents  segments  de' membres  gardent  leurs  proportions  nor¬ 
males.  La  force  musculaire  est  suffisante. 

Les  régions  mammaires  sont  saillantes  et  adipeuses,  mais  sans  glande  perceptible- 
La  paroi  abdominale  est  un  peu  replète,  notamment  à  l’hypogastre. 

Les  organes  génitaux  semblent,  non  seulement  infantiles,  mais  atrophiés  :  scrotum  non 
pendant,  mais  infiltré  de  graisse,  verge  minuscule,  enfoncée  dans  ce  scrotum  adipeux, 
testicule  droit  gros  comme  un  pois,  testicule  gauche  non  perceptible.  Toute  la  région 
«St  absolument  glabre.  Fonctions  génitales  absolument  nulles,  aucun  instinct  sexuel  ne 
semble  exister. 

L’examen  opthalmologique  révèle  un  léger  strabisme  intermittent  qui  s’exagère  dans  le 
■Wgard  à  droite.  Légères  secousses  nystagmiformes  dans  les  mouvements  de  latéralité. 
Pupilles  égales  et  régulières.  Réflexes  pupillaires  conservés  à  gauche,  avec  consensuel 
à  droite.  Acuité  visuelle  réduite  à  droite  à  la  perception  lumineuse,  à  gauche  elle  est  de 
l/lOO»;  les  doigts  sont  comptés  à  30  centimètres.  Les  papilles  sont  atrophiées  des  deux 
cotés,  davantage  à  droite.  De  ce  côté,  on  distingue  encore  sur  la  blancheur  de  la  papille 


quelques  vaisseaux  coudés,  vestiges  d’une  ohorio-rétinite  ancienne.  Chorio-rétine  nor¬ 
male  sans  anomalies  de  pigmentation. 

L’examen  au  campimètre  décèle  une  hémianopsie  temporale  du  côté  gauche,  avec  con¬ 
servation  de  la  vision  du  faisceau  maculaire  et  rétrécissement  assez  marqué  du  champ 
visuel  du  côté  nasal,  aux  dépens  du  quadrant  supérieur  (fig.  2). 

(Les  examens  successifs  de  MM.  de  Lapersonne  et  Montbrun,  Rochon-Duvignand  et 
Mérigot  de  Treigny  sont  à  cet  égard  superposables.) 

L’ouïe  est  un  peu  diminuée,  également  des  deux  côtés,  sans  troubles  bien  caractérisés 
<le  transmission  ni  de  réception. 

L’intelligence  et  le  caractère  ne  paraissent  pas  altérés;  aucun  trouble  quelconque  de  la 
motilité,  des  réflexes.  Aucun  trouble  sphinctérien. 

Température  habituellement  normale,  avec  parfois  élévation  vespérale  à  38». 

Rien  à  noter  au  point  de  vue  digestif,  pulmonaire  cardio-vasculaire.  Aucun  signe  de 
bacillose  pulmonaire  ou  ganglionnaire. 

Pouls  régulier.  Tension  artérielle  au  Pachon,  13  1/2  -|-  11  1/2.  Lé  sang  n’est  pas  mo¬ 
difié. 

Urines  de  quantité  plutôt  abondante  (1 SOO  à  2  500  gr.)  sans  sucre  ni  albumine.  Le  taux 
des  urines  n’est  pas  sensiblement  modifié  par  le  traitement  hypophysaire. 

Sudation  et  salivation  normales.  Le  malade  se  plaint  d’être  sujet  à  de  brusques  accès 
d’hypersécrétion  nasale. 

La  radiographie  de  la  base  du  crâne,  faite  par  M.  Infroit,  montre  une  selle  turcique 
plutôt  grande  mais  sans  caractères  pathologiques  bien  nets,  de  forme  normale,  à  con¬ 
tours  réguliers. 

La  ponction  lombaire  montre  un  liquide  hypertendu  (6S  au  manomètre  de  Claude  en 
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position  assise  et  à  la  région  lombaire  moyenne)  avec  0,6  ”/«o  d’albumine  et  1 S  lympho~ 
cyles  par  millimètre  cube  à  la  cellule  de  Nageotte. 

La  réaction  de  Wassermann,  faite  à  deux  reprises  différentes,  a  été  négative. 

L’examen  du  père  montre  une  inégalité  pupillaire  manifeste  (D  <  G)  sans  troubles  de¬ 
là  vision,  avec  réaction  pupillaire  paresseuse  à  gauche  et  rigidité  pupillaire  à  peu  près 
complète  à  droite.  Le  Wassermann  est  négatif.  Le  jeune  Voltaire  G...  est  le  quatrième  de 
six  enfants  L’ainé  est  actuellement  bien  portant,  le  second  est  mort-né,  le  troisième  est 
mort  à  13  ans  de  «  méningite  •,  parait-il.  Des  deux  derniers,  l’un,  âgé  de  22  ans,  a  été 
réformé  pour  mal  de  l'ott  mais  ne  présente  actuellement  aucun  signe  vertébral.  Il  n’* 
pas  de  signe  spécial  d’hérédo-syphilis,  réserve  faite  de  cuspidcs  .supplémentaires  ébau¬ 
chées  sur  les  canines.  Un  autre  frère,  âgé  de  17  ans,  présente  des  cuspides  supplémen¬ 
taires  sur  les  canines.  La  réaction  de  Wassermann  est  chez  tous  deux  négative. 

11  s’agit  donc  ici  d’un  garçon  de  23  ans  qui  a  l’aspect,  la  taille,  le  faciès,  lé 
développement  d’un  enfant  de  14  ans.  11  n’a  aucun  symptôme  de  la  série  dys- 
thyroïdienne,  aucun  signe  d’arriération  mentale.  Par  contre,  il  existe  chez  lu» 
une  atrophie  optique  bilatérale  et  une  hémianopsie  temporale  gauche.  Malgré- 
l’ahsence  de  troubles  urinaires  bien  caractérisés  et  le  résultat  négatif  de  l» 
radiographie,  l’origine  hypophysaire  des  accidents  ne  parait  pas  douteuse. 

Peut-être  s’agit-il,  comme  dans  le  cas  de  Souques  et  Chauvet,  d’un  kyste  di» 
lobe  antérieur  de  l’hypophyse.  Mais  on  peut  se  demander,  étant  donnés  les  anté¬ 
cédents,  l’existence  d'inégalité  et  de  rigidité  pupillaires  chez  le  père,  les  ano¬ 
malies  dentaires  notées  chez  le  malade  et  chez  ses  frères,  la  lymphocytose  di» 
liquide  céphalo-rachidien  chez  le  malade  lui-même,  on  peut  se  demander,  mal¬ 
gré  le  W’assermann  négatif,  si  la  syphilis  héréditaire  n’est  pas  à  l’origine  de» 
accidents.  Peut-être  la  méningite,  que  la  ponction  lombaire  a  permis  de  recon¬ 
naître,  a-t-elle  pu,  par  pachy méningite  basale  associée  à  la  lepto-méningiter 
entraîner  la  destruction  de  l’hypophyse  ou  du  moins  de  son  lobe  antérieur.  Ainsi 
s’expliqueraient,  malgré  les  signes  de  lésion  juxta-hypophysaire  et  en  particulier" 
malgré  les  signes  chiasmatiques,  l’absence  d’altération  radiographique  (1)- 
Récemment  d’ailleurs  en  Angleterre  des  faits  ont  été  rapportés  par  Cockayne  et 
par  Langmead  (2),  dans  lesquels  ils  ont  admis  le  rôle  de  l’hérédo-syphilis  dan» 
l’hypopituitartsme,  par  infiltration  lymphocytaire  de  l’hypophyse  associée  à  1» 
leptoméningite  de  la  base.  Dans  notre  fait,  il  ne  peut  s’agir  que  d’une  hypo* 
thèse,  que  le  traitement  antisyphilitique  ne  peut  permettre  jusqu’à  présent 
d’appuyer;  on  conçoit,  au  surplus,  qu’il  puisse  rester  inefficace  devant  de» 
lésions  déjà  anciennement  réalisées. 

Le  rôle  possible  de  la  syphilis  s’éclaire  d’ailleurs  quand  on  rapproche  ce  fai^ 
de  certains  autres  où  la  syphilis  acquise  provoque  des  lésions  hypophysaires  par 
un  autre  processus,  d’origine  osseuse.  Il  en  était  ainsi  chez  un  homme 
47  ans,  que  nous  suivons  actuellement  et  chez  lequel  un  infantilisme  reversif» 
ou,  pour  employer  l’expression  de  St.  Chauvet,  un  syndrome  d’impubérism» 
régressif  s’est  développé,  avec  un  syndrome  cérébral  grave,  neuf  ans  apré» 
un  chancre  syphilitique  chez  ce  malade,  qui  est  comparable  à  un  autre  malad» 
étudié  par  Carnot  et  Dumont  en  1912;  la  radiographie  a  montré  la  selle  tur- 
cique  petite,  affaissée,  avec  lésions  manifestes  des  apophyses  clino'ides,  ce» 

(1)  Cotte  absence  était  d’ailleurs  également  notée  dans  un  autre  cas  d'infantilisni*' 
hypophysaire  étudié  par  l'un  de  nous  avec  Faure-Beaulieu  et  Vauclier,  dans  lequel  le 
diabète  insipide  venait  pourtant  affirmer  l’origine  hypophysaire  de  l’infantilisme.  Ce 
diabète  insipide  cédait  d’ailleurs  remar(|uabloment  aux  injections  quotidiennes  d’hypC'  •- 
physe.  (Nouvelte  Iconographie  de  la  Salpétrière,  septembre-octobre  1913,  n”  5,  et  SocieW  ' 
médicale  des  Hôpitaux,  20  mars  1914.) 

(î)  La.ngmsad,  Proceedings  of  the  Royal  Society  of  Medicine,  janvier  1917,  p.  25. 
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lésions  osseuses  allant  de  pair  avec  des  lésions  nasales  syphilitiques  remontant  à 
la  même  époque.  Sans  insister  ici  sur  ce  fait,  il  montre,  ainsi  que  celui  du  jeune 
malade  que  nous  présentons,  que  la  syphilis  (1)  doit  être  retenue  parmi  les 
■causes  possibles  d’infantilisme  hypophysaire,  qu’elle  agisse  par  l’intermédiaire 
•de  lésions  osseuses  de  la  selle  turcique,  qu’elle  atteigne  l’hypophyse  par  un 
processus  méningé  comme  on  peut  en  soulever  l’hypothèse  dans  notre  cas. 


îl.  Contribution  à  l’étude  clinique  et  expérimentale  des  Greffes  ner¬ 
veuses.  Un  cas  de  Greffe  du  Cubital  de  8  centimètres,  pratiquée 

avec  succès,  par  M.  J.  Tinel. 

J’ai  l’honneur  de  présenter  à,  la  Société,  avec  M.  Delagénière,  un  cas  de 
SreUfe  nerveuse  pratiquée  avec  succès  sur  un  blessé,  pour  une  large  perte  de 
substance  du  cubital  à  l’avant-bras  droit. 

Blessé  le  25  avril  1915  à  l’avant-bras  droit,  avec  large  porte  de  substance  des  muscles 
■et  tendons  fléchisseurs,  interruption  sur  une  grande  hauteur  du  cubital  et  du  médian, 
cet  homme  a  été  opéré  par  M.  Delagénière  le  5  jtiillet  1915. 

Après  dissection  et  ablation  de  la  large  cicatrice,  reconstitution  et  suture  des  tendons 
fléch  issours,  ou  a  procédé  à  la  rcconslüulioii  du  nerf  cubital  complètement  détruit  sur 
Aine  longueur  de  8  centimètres,  au  moyen  d'un  greffon  constitué  par  deux  segments 
Accolés  de  nerf  musculo-cutano  prolevé  à  la  jambe  gauche  du  malade. 

On  peut  aujourd’hui  constater  le  résultat  de  cotte  greffe,  après  23  mois. 

La  sensibilité  est  reparue  dans  tout  le  territoire  du  cubital,  non  pas  encore  parfaite. 
Car  il  existe  encore  plusieurs  zones  d’hypoesthésie  avec  paresthésie;  mais  en  tous  les 
points  la  piqûre  est  nettement  sentie,  soit  d’une  façon  distincte,  soit  d’une  façon  con¬ 
fuse  avec  sensation  de  fourmillement  dans  les  zones  où  la  régénération  n’est  pas  ter¬ 
minée. 

Au  point  de  vue  moteur,  on  peut  constater  que  l’atrophie  des  interosseux,  de  l’éini- 
cenco  thénar,  de  l’adducteur  du  pouce  est  maintenant  très  minime.  11  n’y  a  plus  la 
moindre  apparence  de  la  main  atrophique  et  simienne  des  paralysies  du  cubital  et  du 
médian. 

Tous  cos  muscles  ont  retrouvé  leur  excitabilité  faradique,  avec  simple  hypo-excitabi- 
Jité;  ils  no  présentent  plus  de  lenteur  à  la  secousse  galvanique,  par  conséquent  pas  de 
A'éaclion  de  d('‘générescence. 

Enfin  ils  possèdent  déjà  quelques  mouvements  volontaires.  L’extension  des  dernières 
phalanges  par  les  interossoux  est  possible,  lorqne  l'on  fournit  un  point  d’appui  aux 
Articulations  métacarpo-phalangiennes.  L’adduction  du  pouce  commence  à  se  fauo  avec 
ùne  force  appréciable  ;  le  malade  peut  serrer  un  i)apier  entre  le  pouce  et  la  base  de 
J’index. 

Il  y  a  donc,  au  point  de  vue  moteur  comme  au  point  de  vue  sensitif,  une  restauration 
■ùu  nerf,  encore  incomplète,  mais  déjà  très  avancée. 

Les  résultats  paraissent  d’autant  plus  nets  qu’on  peut  comparer  chez  ce  malade  la 
restauration  motrice  et  sensitive  du  cubital  greffé  avec  la  persistance  de  la  paralysie  et 
■ùe  l’anesthésie  complètes  dans  le  domaine  du  médian,  pour  leriuel  cet  homme  n’a  pas 
Accepté  une  seconde  intervention. 

Ce  malade  doit  logiquement  continuer  à  s’améliorer  et  récupérera  probablement  la 
plus  grande  partie  des  fonctions  de  son  nerf  cubital. 

Il  est  probable  cependant  que  cet  homme  conservera  pour  son  cubital,  malgré  le  suc- 
A^és  de  la  greffe  nerveuse,  un  déficit  appréciable.  En  effet,  lorsque  l’on  explore  le  nerf 
par  le  procédé  du  fourmillement  à  la  percussion,  on  constate  que  le  nerf  présente  sur 
tout  son  trajet,  jusqu’à  la  paume  de  la  main,  le  phénomène  du  fourmillement  provo¬ 
qué;  mais  au  niveau  de  la  suture  supérieure  il  existe  un  siège  particulièrement  net  de 
•ourrnillement,  attestant  la  présence  à  ce  niveau  d’un  certain  nombre  de  fibres  ner- 

(1)  Noui  comptons  d'ailleurs  revenir  sur  ces  deux  faits  dans  un  prochain  mémoire  où 
*0  second  cas  sera  publié  plus  en  détail.  Il  s’agit  dans  ce  cas  d’un  malade  déjà  étudié 
Pàr  MM.  Butte  et  Halbron  comme  un  fait  d’insuffisance  pluriglandulaire  à  type  d'eunu- 
AiBismo.  (Société  medicale  des  Hôpitaux,  1915,  n»’  16,  17,  p.  365.) 
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veuses  qoi  n’ont  pas  roussi  à  s’engager  dans  le  greffon  et  qui  reconstituent  à  ce  niveai» 
un  petit  névroine. 

Le  fait  n’a  rien  do  surprenant,  car  malgré  le  soin  que  nous  avons  pris  de  mettre  ei» 
double  le  greffon  de  musculo-cutané,  il  existe  entre  ce  greff’on  et  le  nerf  à  reconstituer' 
une  différence  considérable  de  calibre.  Il  y  aurait  certainement  avantage  à  utiliser  de8-‘ 
greffons  de  même  calibre  que  le  nerf  à  suturer. 

Les  greffes  nerveuses  sont  donc  possibles  et  peuvent  être  pratiquées  avec 
succès. 

Nous  avons  eu  l’occasion  défaire  pratiquer  six  fois  cette  opération.  Le  malade- 
que  nous  présentons  aujourd’hui  est  notre  plus  ancien  opéré  (23  mois).  Mais- 
chez  trois  autres  plus  récents  nous  constatons  des  signes  manifestes  de  régéné¬ 
ration  du  segment  périphérique  :  paresthésies  cutanées,  sensibilité  du  nerf  à  la 
pression,  fourmillement  provoqué  par  la  percussion. 

Chez  deux  opérés  seulement  le  segment  périphérique  ne  montre,  18  et 
16  mois  après  l’intervention,  aucun  signe  de  régénération.  Dans  ces  deux  cas  le- 
greffon  parait  avoir  subi  une  neurotisation  très  nette;  surtout  son  trajet  or> 
trouve  de  la  sensibilité  et  du  fourmillement  à  la  pression  ;  mais  les  fibres  ner¬ 
veuses  qui  ont  franchi  la  première  suture  ne  paraissent  pas  avoir  réussi  à  fran¬ 
chir  la  seconde. 

Il  semble  bien,  du  reste,  que  le  passage  de  la  seconde  suture  constitue  dans- 
les  greffes  un  temps  plus  difficile  que  le  franchissement  de  la  première. 

Les  greffes  qui  réussissent  marquent  toujours  un  temps  d'arrèl  à  ce  niveau; 
on  voit  le  fourmillement  provoqué,  qui  descendait  régulièrement  de  semaine  e» 
semaine  le  long  du  greffon,  s’arrêter  pendant  2  ou  3  mois  au  niveau  de  la  se¬ 
conde  suture  avant  de  trouver  leur  chemin  vers  le  segment  périphérique. 

Le  fait  se  comprend  si  l’on  songe  que  la  neurotisation  du  greffon  se  fait  h 
travers  une  première  suture  jeune  et  non  organisée,  tandis  que  pour  passer 
dans  le  segment  péri()hérique  les  fibres  nerveuses  rencontrent  au  niveau  de  la 
suture  inférieure  une  cicatrice  déjii  ancienne  et  fibreuse. 

Nous  avons  pu  constater  le  même  fait  dans  plusieurs  cas  de  greffes  expéri¬ 
mentales  sur  des  lapins  ou  des  chiens  ;  1«  nombre  des  fibres  qui  pénétrent  dans- 
le  greffon  est  toujours  considérable,  les  fibres  qui  passent  à  travers  la  seconde 
suture  dans  le  segment  périphérique  sont  en  nombre  toujours  plus  restreint. 

Nous  disions  tout  à  l’heure  qu’il  y  aurait  intérêt  à  prendre  des  greffons  de 
même  calibre  que  le  nerf  à  reconstituer.  C’est  à  peu  près  impossible  avec  la 
greffe  autogène,  où  l’on  utilise  comme  greffons  des  fragments  de  nerfs  sensitifs- 
grêles  comme  le  musculo-cutané  ou  le  brachial  cutané  interne. 

Le  problème  serait  facilement  résolu  si  l’on  pouvait  utiliser  comme  greffons 
des  nerfs  prélevés  sur  d’autres  individus,  provenant  par  exemple  de  cas  d’am¬ 
putation. 

Mais  il  est  si  difficile  d’avoir  sous  la  main,  au  moment  voulu,  des  nerfs 
d’amputés,  sains  et  prélevés  dans  des  conditions  satisfaisantes,  que  nous  avons 
cherché  s’il  n’y  aurait  pas  moyen  de  conserver  ces  nerfs  pour  les  utiliser  plus 
tard. 

Nous  avons  fait  à  ce  sujet  quelques  recherches  expérimentales,  avec  notre- 
collègue  et  ami  Virencque. 

Nous  avons  pu  réaliser  avec  succès  plusieurs  greffes,  chez  des  chiens  et  des 
lapins,  avec  des  greffons  prélevés  aseptiquement  soit  sur  l’animal  lui-même, 
soit  sur  un  autre  individu  de  même  espèce,  et  conservés  5  jours,  8  jours, 
10  jours  et  même  15  jours  à,  la  glacière,  dans  du  liquide  de  Locke. 
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Nous  apportons  et  présentons  comme  exemple  à  la  Société  les  coupes  d’une- 
grelîe  pratiquée  dans  ces  conditions  sur  un  chien.  Après  avoir  réséqué  3  centi- 
niétres  de  sciatique,  on  a  reconstitué  le  nerf  5  jours  après,  au  mojend’un  gref¬ 
fon  prélevé  8  jours  auparavant  sur  un  autre  chien  et  conservé  à  la  glacière 
dans  du  liquide  de  Locke. 

Au  bout  de  7  mois  le  chien  était  en  pleine  voie  de  restauration  motrice;  il 
présentait  encore  une  légère  parésie  de  la  patte,  mais  la  marche  était  presque 
normale. 

^  On  pourra  constater  sur  ces  coupes  que  le  greffon,  comme  le  nerf  périphé¬ 
rique,  sont  complètement  régénérés. 

11  est  donc  possible  de  conserver  pendant  un  certain  temps,  et  dans  des  con¬ 
ditions  spéciales,  des  nerfs  qui  pourront  avec  succès  être  utilisés  comme  gref¬ 
fons. 

Il  nous  est  encore  impossible  de  déterminer  quelle  est  la  limite  de  la  durée- 
possible  de  conservation;  nous  savons  qu’elle  peut  atteindre  10  et  15  jours  ;  il 
est  possible  qu’elle  puisse  être  prolongée  beaucoup  au  delà. 

Nous  avons  entrepris  à  ce  sujet  de  nouvelles  recherches;  mais  nous  n’avons- 
pas  voulu  attendre  plus  longtemps  pour  communiquer  à  la  Société  le  résultat 
de  ces  premières  expériences  qui,  telles  qu’elles  sont,  nous  paraissent  suscep¬ 
tibles  d’être  utilisées. 

ÜI.  Troubles  Sympathiques  du  Membre  supérieur  par  Lésion 
des  Iir  et  IV"  Racines  dorsales,  par  M.  J.  Tineu. 

Les  origines  des  fibres  sympathiques  du  membre  supérieur  sont  encore  assez 
mal  connues. 

Nous  avons  récemment  pu  étudier  un  cas  clinique  qui  nous  semble  particu¬ 
lièrement  important  pour  la  détermination  de  ces  origines;  car  nous  avons  pu 
observer,  sans  aucun  trouble  moteur  ou  sensitif  surajouté,  un  syndrome  sym¬ 
pathique  du  membre  supérieur,  en  rapport  avec  une  lésion  irritative  des  III* 
et  IV”  racines  dorsales.  Ce  fait  confirmerait  ainsi  les  recherches  de  Claude  lier- 
nard  localisant  dans  les  quatre  premières  racines  dorsales  les  fibres  sympa¬ 
thiques  du  membre  supérieur. 

R...,  âgé  de  28  an.s,  du  2*  colonial,  a  été  blessé  le  2  juin  191G  par  une  balle  pénétrant 
è  la  partie  inl'érieuro  du  thorax  gauche,  au-dossous  et  en  avant  de  la  pointe  de  l'oino- 
plate,  et  venue  se  loger  sur  le  liane  gauche  de  la  III”  vertèbre  dorsale,  en  s’incrustant 
sur  la  face  antéro-externe  du  corps  vertébral. 

Cet  homme  a  présenté  naturellement  un  hémothorax,  avec  hémoptysie  et  emphy¬ 
sème  sous-cutané. 

En  même  temps  il  a  été  atteint  d’une  hématomyélie  lombaire  droite,  par  contre-coup 
Uiédullaire  à  distance.  11  a  ressenti,  au  moment  de  la  blessure,  une  douleur  violente  et 
déchirante  dans  le  membre  inférieur  droit,  a  tel  point  qu’il  s’est  cru  blessé  à  la  jambe. 
Il  a  présenté  immédiatement  une  monoplégie  crurale  droite,  presque  complète,  qui  a 
rétrocédé  progressivement.  Il  existe  encore  une  paralysie  flasque  avec  atrophie  et  R.  D. 
Complète,  dans  tout  le  territoire  du  sciatique  poplité  externe. 

Ce  qui  nous  intéresse  particulièrement,  ce  sont  les  troubles  observés  sur  le  membre 
supérieur  gauche. 

Jamais,  à  aucun  moment,  ce  membre  n’a  présenté  la  moindre  trace  de  paralysie, 
d  atrophie  ou  do  troubles  sensitifs,  La  force  musculaire  et  les  réactions  électriques  ont 
toujours  été  normales,  'fout  au  plus,  s’est-il  constitué  à  la  longue  un  peu  d’hypotonie 
®t  une  légère  diminution  de  volume  des  masses  musculaires,  bien  que  cet  homme  se 
«oit  toujours  servi  "normalement  de  son  bras, 

Mais,  dés  les  premiers  jours  qui  ont  suivi  la  blessure,  cet  homme  a  ressenti  une  sen- 
*tHion  spéciale,  désagréable.  A' engourdissement,  de  fourmillemenis  et  de  refroidissement 
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de  la  main  et  des  doigts,  contrastant  avec  l’intégrité  de  la  sensibilité  aa  tact,  à  la 
piqûre,  au  chaud  et  au  froid. 

Ces  troubles  ont  persisté  pendant  plusieurs  mois  et  se  sont  atténués  progressivement 
•et  actuellement,  dix  mois  après  la  blessure,  ils  sont  à  peu  près  disparus. 

Dès  les  premiers  jours  également,  notre  blessé  a  remarqué  une  pâleur  très  accusée  de 
la  main  gauche,  complètement  blanche  quelle  que  soit  la  position  do  la  main  ou  la  tem¬ 
pérature  ambiante.  Ces  troubles  se  sont  également  atténués,  mais  dix  mois  après  la 
blessure,  il  persiste  encore  une  dilTérence  très  nette  de  coloration  entre  les  doux  mains: 
la  main  gauche  est  toujours  plus  blanche,  même  en  position  déclive,  que  la  main 
droite.  Cotte  dilTérence  s’accuse  si  on  fait  lever  les  mains  au  malade  :  la  main  gauche 
devient  instantanément  d’un  blanc  cireux,  tandis  que  la  main  droite  ne  s’anémie  qu’au 
bout  de  quelques  instants. 

Dans  un  bain  chaud,  les  deux  mains  rougissent  également,  mais  si  l’on  sorties  mains 
du  bain,  et  surtout  si  on  lève  les  bras  en  l’air,  la  main  gauclie  reprend  immédiatement 
sa  pâleur  caractéristique. 

De  plus,  pondant  tout  le  séjour  do  cet  homme  dans  un  service  de  chirurgie,  c’est-à- 
dire  pendant  les  cinq  mois  qui  ont  suivi  sa  blessure,  il  a  été  impossible  de  prendre  lepouls 
à  gauche;  les  battements  de  l’artère  radiale  étaient  imperceptibles. 

Actuellement  encore  il  existe  une  dilférence  très  appréciable  de  l’amplitude  des  deux 
pouls  radiaux;  le  gauche  est  beaucoup  moins  ample,  plus  petit,  plus  «  serré  ».  Cepen¬ 
dant  la  tension  au  sphygmomanomètre  de  l’achon  est  la  môme  des  deux  côtés  :  15—9. 

Mnfin,  pendant  les  six  premiers  mois  a()rès  la  blessure,  les  veines  du  dos  de  la  main 
gauche  ont  été  à  peu  prés  invisibles.  Actuellement  elles  recommencent  à  faire  saillie  sous 
la  peau,  mais  il  existe  encore  une  grande  différence  avec  les  veines  de  la  main  droite. 

11  laut  ajouter  qu’il  n’existe  chez  ce  malade  aucune  réaction  sympathique  du  côté  du 
■cou,  de  la  face  ou  des  yeux. 

Nous  sommes  donc  en  présence  d’un  syndrome  caractérisé  par  une  sensation 
d’engourdissement  et  de  fourmillement  de  la  main  gauche  et  par  une  vaso¬ 
constriction  intense  de  tous  les  petits  vaisseaux  du  membre  supérieur  gauche 
déterminant  la  pâleur  cireuse  de  la  main,  l’abolition  ou  la  diminution  extrême 
d’amplitude  du  pouls  radial,  l’efl'acement  des  veines  sous-cutanées. 

Ce  syndrome  résulte  nettement,  dans  ce  cas,  de  la  lésion  irritative  des  III" 
et  IV"  racines  dorsales,  qui  contiennent  manifestement  des  fibres  sympathiques 
vaso-motrices  destinées  au  membre  supérieur. 

IV.  Paralysie  fonctionnelle  par  Stupeur  Musculaire,  par  M.  J.  Tinel. 

Au  moment  où  se  pose  le  problème  de  l’origine  et  de  la  nature  des  paralysies 
fonctionnelles,  nous  pouvons  apporter  un  fait  clini(|ue  instructif  démontrant 
l’existence  de  paralysies  fonctionnelles  par  véritable  stixpeur  musculaire. 

Nous  avons  examiné,  trois  semaines  après  sa  blessure,  un  homme  qui  avait 
eu  le  biceps  traversé  par  une  balle,  à  sa  région  moyenne.  En  étudiant  ses 
mouvements,  nous  avons  vu  qu’il  pouvait  fléchir  énergiquement  l’avant-bras 
eur  le  bras,  mais  cette  flexion  était  produite  uniquement  par  la  contraction  du 
long  supinateur.  Pendant  les  contractions  les  plus  énergiques,  le  biceps  res¬ 
tait  complètement  flasque  et  mou;  et  nous  nous  attendions  à  trouver,  malgré  l6 
siège  un  peu  bas  de  la  blessure,  une  lésion  du  nerf  musculo-cutané,  avec  para¬ 
lysie  organique  du  biceps. 

Mais,  à  notre  grand  étonnement,  l’examen  électrique  du  biceps  et  du  nerf 
musculo-cutané  nous  montra  des  réactions  absolument  normales. 

Il  existait  par  conséquent  une  paralysie  complète  du  biceps,  absolument 
réelle  puisqu’aucune  contraction  de  ce  muscle  ne  se  produisait  dans  les  mouve¬ 
ments  de  flexion  les  plus  énergiques,  mais  cependant  fonctionnelle,  puisqnû 
l’examen  électrique  révélait  l’intégrité  du  biceps  et  du  nerf  musculo-cutané, 
dont  les  réactions  faradiques  étaient  normales. 
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Une  telle  dissociation  est  impossible  à  réaliser  volontairement  ou  par  sug¬ 
gestion,  car  le  biceps  et  le  long  supinateur  déterminent  la  flexion,  par  une 
contraction  synergique  que  la  volonté  ne  peut  dissocier. 

La  nature  fonctionnelle  de  cette  paral^-sie  a  du  reste  été  confirmée  par  l’évo¬ 
lution.  Traité  immédiatement  par  le  massage  et  la  faradisation  rythmée,  cet 
homme  a  pu  récupérer  en  quelques  jours  les  contractions  volontaires  et  syner¬ 
giques  du  biceps. 

Il  faut  donc  admettre  que  le  simple  traumatisme  direct  d’un  muscle  peut 
déterminer  une  véritable  paralysie  par  stupeur  ;  paralysie  réelle  puisqu’elle  réa¬ 
lise  parfois  des  dissociations  que  ne  peut  reproduire  la  volonté,  paralysie  fone- 
lionnelle  puisqu’il  n’existe  aucune  lésion  de  l’appareil  neuro-musculaire. 

Il  n’entre  évidemment,  dans  une  paralysie  semblable,  aucun  élément  volon¬ 
taire,  suggestif  ou  pithiatique. 

Mais  ces  paralysies  par  stupeur  sont  essentiellement  transitoires  et  doivent 
guérir  en  quelques  Jours,  en  quelques  semaines  au  plus. 

Leur  persistance  traduit  nécessairement  l’apparition  d’un  élément  névropa¬ 
thique,  suggestion,  inaction,  inertie  morale,  etc.  Dans  ces  cas  la  paralysie 
passagère  par  stupeur  du  muscle  s’est  transformée  en  véritable  paralysie  hys¬ 
térique,  pithiatique. 

Il  nous  paraît  très  probable  qu’un  certain  nombre  de  paralysies  névropa¬ 
thiques  persistantes  ont  comme  point  de  départ  des  états  passagers  de  stupeur 
semblable,  résultant  de  la  contusion  directe  d’un  muscle  ou  d’un  groupe  mus¬ 
culaire. 

V.  Localisation  corticale  circonscrite  de  la  Macula,  à  propos  d’un  cas 

d’Hémianopsie  maculaire,  par  MM.  Souques  et  Ch.  Odieb. 

(Cette  communication  paraîtra  ultérieurement  comme  travail  original  dans 
te  Revue  neurologique.) 

VI.  De  l’Utilisation  en  Neurologie  du  phénomène  appelé  Réflexe 

gai vano-psy chique,  par  MM.  A.  Zimmern  et  B.  Loghe. 

Le  réflexe  galvano-psychique  est  peu  connu  en  France  où  il  n’a  été  l’objet  que 
de  quelques  travaux  isolés.  La  première  étude  un  peu  détaillée  de  la  question  a 

é  faite  et  publiée  en  1904  par  un  médecin  de  Zurich,  Veraguth.  Mais  la  réac- 
lon  électrique,  qu’il  baptisa  du  nom  de  «  phénomène  réflexe  galvano-psychi- 
^ue  »,  avait  déjà  été  signalée,  en  particulier  par  Feré  (1888). 

Lorsqu’on  fait  tenir  à  un  sujet  deux  poignées  métalliques  reliées  à  une  source 
e  courant  continu  (deux  éléments  de  pile  par  exemple),  un  galvanomètre 
Sensible  du  type  Desprez-d’Arsonval  intercalé  dans  le  circuit  décèle  d’abord 
1*116  variation  lente  et  régulière  de  l'intensité,  appelée  par  Veraguth,  assez 
“exactement  du  reste,  courant  de  repos.  Puis,  tandis  que  le  sujet  est  ainsi 
placé  dans  le  circuit,  autant  que  possible  dans  l’immobilité,  la  résolution  mus- 

ftire,  voire  même  rindifférence  psychique,  si  Ton  vient  à  provoquer  chez  lui 
®“e  excitation  sensitive,  tactile,  douloureuse  ou  thermique,  ou  bien  une  exci- 
ation  sensorielle,  auditive  ou  visuelle,  ou  bien  encore  si  l’on  provoque  une  émo- 
*011  ou  qu’on  sollicite  une  opération  mentale,  il  se  produit  une  excitation  plus 
“a  moins  accusée  du  galvanomètre,  témoin  d’un  accroissement  momentané  de 
intensité  du  courant.  C’est  cet  accroissement  momentané  du  courant  qui 
Constitue  le  phénomène  réflexe  galvano-psychique. 
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A  la  suite  de  Veraguth,  un  grand  nombre  d’auteurs  ont  repris  la  question, 
notamment  des  psychologues  et  des  psychiatres,  la  plupart  avec  l’espoir  de 
découvrir  un  test  objectif  ou  même  un  élément  de  mesure  de  l’affectivité  des 
sujets.  Ainsi  l’on  avait  espéré  un  moment  pouvoir  utiliser  le  phénomène  en 
médecine  légale,  et  obtenir  chez  les  criminels,  par  le  galvanomètre,  un  aven 
inconscient,  impossible  à  obtenir  par  l’interrogatoire. 

En  neurologie  le  phénomène  a  été  fort  peu  étudié,  peut-être  en  raison  de  sa 
dénomination  de  •  psychique  »  qui  semblait  devoir  le  réserver  à  la  psychiatrie. 
A  part  un  petit  nombre  d’observations  faites  sur  quelques  cas  de  paralysie,  de 
névralgie,  de  sy ringornyélie  par  Veraguth,  nous  n’avons  rien  trouvé  dans  la  litté¬ 
rature  indiquant  l  utilisation  du  phénomène  à  la  neurologie. 

Or,  il  nous  a  semblé  qu’il  y  avait  là,  et  particulièrement  en  neurologie  de 
guerre,  un  champ  d’expérience  intéressant  à  scruter.  En  effet,  la  traduction 
de  sensations  par  une  oscillation  galvanométrique,  c’est-à-dire  par  une  mani¬ 
festation  éminemment  objective  et  surtout  indépendante  de  la  volonté  du  sujet, 
n’est-elle  pas  susceptible  de  vous  renseigner  sur  l’état  réel  de  la  sensibilité  des 
malades  et  des  blessés? 

Telle  a  été  l’idée  directrice  qui  nous  a  guidés  dans  nos  recherches.  Nous 
avons  été  amenés  ainsi  à  quelques  considérations  d’ordre  technique,  cliniqus 
et  physiologique.  Nous  esquisserons  tout  d’abord  les  deux  premières. 

A.  Considérations  d’ordre  technique.  —  Le  phénomène  est  en  relation  avec  le* 
glandes  sudoripares;  le  réflexe  est  impossible  à  obtenir  sur  les  régions  du  tégu¬ 
ment  où  ces  glandes  n’existent  pas.  La  paume  de  la  main  en  est  le  lieu  d’élec¬ 
tion.  11  était  donc  indiqué,  pour  obtenir  le  phénomène  au  maximum,  d’utiliseC 
la  plus  grande  surface  possible  de  la  paume. 

Veraguth,  d’autre  part,  faisait  tenir  à  la  main  deux  cylindres  métalliques; 
d’autres  fpnt  plonger  les  mains  dans  des  cuves  remplies  d’eau.  Or,  dans  l’uD 
et  l’autre  cas,  on  ne  peut  guère  éviter,  au  moment  de  l’excitation,  de  petit* 
mouvements  involontaires  qui  viennent  augmenter  ou  diminuer  les  surfaces  d® 
contact  et  provoquent  des  oscillations  du  galvanomètre.  Pour  répondre  à  ce* 
deux  desiderata,  électrodes  de  grande  surface,  et  fixité  des  électrodes,  nous  avon* 
construit  des  électrodes  métalliques,  montées  sur  paraffine  et  moulées  sur  1® 
creux  de  la  main  de  manière  à  en  suivre  les  saillies  et  les  dépressions. 

Au  lieu  du  galvanomètre  à  miroir  de  Desprez-d’Arsoaval  qui  exige  un  dispo¬ 
sitif  d’éclairage,  nous  avons  essayé  d’utiliser  un  microampèremètre  sensibi®» 
qu’on  trouve  aujourd’hui  assez  facilement  chez  les  constructeurs.  L’emploi  d’u® 
instrument  à  lecture  directe  (par  opposition  au  galvanomètre  à  miroir  qui  est  h 
lecture  indirecte)  nous  a  paru  une  simplification  technique  propre  à  permettr® 
la  recherche  extemporanée  du  réflexe  au  lit  du  malade. 

Toutes  les  excitations  sensitives  ou  sensorielles  sont  susceptibles  de  déter¬ 
miner  la  production  du  plénomône,  mais  elles  ne  sont  pas  toutes  efficaces  a® 
même  degré.  Les  excitations  sonores  l’emportent  en  général  sur  les  excitatio®* 
visuelles  :  chez  un  même  sujet,  l’éclair  de  magnésium  devant  l’œil  produis* 
toujours  une  déviation  moins  accusée  qu’un  coup  de  cloche. 

L’excitation  de  la  Sensibilité  cutanée  dans  ses  trois  modes  donne  en  général 
des  déviations  du  même  ordre  de  grandeur  que  les  excitations  sonores. 
chacun  de  ces  modes,  lorsque  le  phénomène  n’est  pas  en  voie  d’épuisement,  r*®*' 
portance  de  la  déviation  dépend  de  l’intensité  de  l’excitant  :  une  pressW® 
déterminera  un  déplacement  plus  ample  qu’un  frèlement.  Mais  indépendant- 
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naent  de  ces  variations,  il  résulte  de  nos  expériences  que  pour  des  excitations 
moyennes,  telles  que  celles  qu’on  a  coutume  de  réaliser  en  clinique  pour 
l’exploration  des  divers  modes  de  la  sensibilité,  les  réponses  se  hiérarchisent 
■dans  1  ordre  suivant  :  excitations  tactiles,  excitations  douloureuses,  excitations 
thermiques.  En  se  prémunissant  contre  l’erreur  possible  imputable  à  l’épuise¬ 
ment  du  phénomène,  et  en  commençant  pour  cela  par  l’excitation  tactile,  on 
verra  dans  1  immense  majorité  des  cas  l'excitation  douloureuse  donner  une 
déviation  peu  différente  de  la  première,  mais  par  contre  l’excitation  thermique 
produira  un  déplacement  de  l’aiguille  beaucoup  plus  accusé.  Cette  prépondé- 
,  rance  des  excitations  thermiques  est  à  retenir  au  point  de  vue  purement  pra¬ 
tique  pour  la  recherche  du  réflexe  en  clinique,  notamment  dans  les  cas  où  la 
déviation  parait  faire  défaut  avec  les  autres  excitants. 

La  déviation  galvanométrique  peut  être  engendrée  par  l’émotion  seule.  11 
suffit  en  effet  que  le  sujet  s’attende  à  une  excitation  ou  la  redoute,  qu’on 
s’approche  de  lui  en  vue  de  le  piquer  ou  de  le  pincer,  pour  obtenir  une  dévia¬ 
tion.  Pour  s’affranchir  de  cet  élément  affectif  parasite,  il  faut  avoir  soin  de 
soustraire  les  actes  de  l’opérateur  à  la  vue  et  à  la  connaissance  du  sujet. 
L’épreuve  se  fera  dans  le  silence  le  plus  absolu,  le  sujet  aura  les  yeux  ban¬ 
dés,  etc.  On  attendra  également  quelques  instants  pour  que  l’émotion  du  sujet 
relative  à  ce  qui  va  lui  arriver  soit  dissipée  et  ne  se  traduise  plus  par  des  oscil¬ 
lations  du  galvanomètre  (1). 


B.  Considérations  d’ordre  clinique.  —  Veraguth  avait  noté  que  l’anesthésie 
organique  tend  à  diminuer  l’intensité  du  réflexe,  et  que  chez  les  hystériques 
anesthésiques  la  piqûre,  quoique  non  ressentie  parle  sujet,  entraîne  non  seule¬ 
ment  une  déviation  du  galvanomètre,  mais  encore,  une  déviation  habituelle¬ 
ment  plus  accusée  que  chez  un  sujet  sain,  ou,  si  le  trouble  sensitif  est  unila¬ 
téral,  une  déviation  plus  marquée  que  du  côté  sain. 

11  y  aurait  là,  en  somme,  un  critérium  important  de  la  nature  de  l’anesthésie 
organique  ou  fonctionnelle. 

Nous  avons  pu  vérifier  ces  données  chez  un  certain  nombre  de  malades  et  de 

essés.  Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  peuvent  être  classés  de  la  ma»- 
mère  suivante  : 

1°  On  n  obtient  aucune  déviation  du  galvanomètre  quel  que  soit  l’excitant 
(excitation  sonore,  thermique,  etc.).  Aucune  conclusion  alors  n’est  possible.  Il 
sans  doute  d’un  trouble  de  la  fonction  sudorale.  Pendant  les  grands 
'  roids  de  l’hiver  passé,  il  nous  a  été  à  peu  près  impossible  d’obtenir  une  dévia- 
■Bon  chez  quelque  sujet  que  ce  fût. 

2“  Le  galvanomètre  ne  répond  à  aucun  mode  d’excitation  (tact,  piqûre,  cha- 


suil^i^**  1  émotion,  à  elle  seule,  est  susceptible  de  produire  le  phénomène,  s'en- 

1  L|u  entre  i  excitation  sensorielle  et  la  réponse  galvanique  intervienne  nécessaire- 
f.  mtermédiaire  allectif?  Veragutli  envisage  le  phénomène  comme  dépendant  du 
1,®“*’  iiffficlif  de  chacune  des  excitations  sensori(,lies  et  non  de  l’excitation  senso- 
également  le  considère  comme  lié  à  l'émotion  créée  par  la. 
1  voit  une  preuve  dans  l’impossibilité  d’obtenir  le  réflexe  sur  soi* 


•ensation,  < 
mémo. 

La  question  €,st  délicate  et  nous  serions  voioiUiors  portés  à  la  trancher  dans  un  sens 
PPosé,  car,  gràce^  à  une  électrode  uni-manui  lle,  lai.ssant  toute  liberté  à  l'autre  main, 
^  Us  avons  pu  provoquer  le  réflexe  sur  nous-mêmes.  Dans  ce  cas  l’attente  ou  l’émotion 
nous  paraissent  devoir  intervenir  que  [lour  uuo  bien  faible  part,  si  même  ces  facteurs 
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leur)  dans  la  zone  anesthésique.  Le  contrôle  pour  des  excitations  d’intensité 
égale,  chez  le  même  sujet  et  sur  une  région  saine,  amène  la  déviation  (au 
moins  pour  l’excitation  thermique).  11  s’agit  alors  d’une  anesthésie  organique 
profonde. 

Exemples  : 

D...,  porteur  d’une  blessure  du  médian  et  du  cubital.  Anesthésie  complète  de  la  main 
à  la  face  palmaire.  L’excitation  douloureuse  (piqûre)  ou  thermique  d’un  point  quel¬ 
conque  de  la  région  anesthésique  ne  provoque  aucune  déviation  du  galvanomètre. 
Celle-ci  apparaît,  par  contre,  dès  que  l’on  excite  le  côté  sain  ou  qu'on  avertit  le  malade 
de  ce  que  l’on  va  tenter. 

P,..,  section  de  la  moelle  par  balle.  Anesthésie  des  membres  inférieurs  remontant  jus¬ 
qu’au  bassin.  Une  excitation  quelconque  ne  provoque  aucune  déviation  du  spot.  Celui- 
ci  dévie,  par  contre,  de  plusieurs  divisions  lorsqu’on  porte  l’excitation  sur  le  thorax  ou 
les  membres  supérieurs. 

Dans  la  zone  de  transition,  on  peut  noter  une  ébaudie  du  réflexe. 

Cette  absence  de  réflexe  nous  parait  avoir  une  très  grande  valeur  diagnos¬ 
tique.  Elle  oblige  à  conclure  à  une  anesthésie  organique  pure  :  de  plus  elle  obligé 
à  écarter  la  présomption  de  simulation.  Un  sujet  présentant  une  zone  d’anes¬ 
thésie,  une  hémianesthésie,  etc.,  et  qui  n’y  réagit  pas  à  la  piqûre,  alors  que  le 
réflexe  se  produi‘  par  l’excitation  thermique  sur  une  région  saine  du  tégument, 
n’est  sûrement  pas  un  simulateur. 

3“  Le  galvanomètre  donne  une  déviation  bien  plus  ample  h  l’excitation  de  1» 
région  malade  qu’à  l’excitation  de  la  région  saine  prise  comme  témoin.  Cette 
différence  s’observe  chez  les  fonctionnels  sensitifs. 

Exemple  : 

F...,  à  la  suite  d’un  traumatisme,  est  pris  dans  le  membre  inférieur  gauche  d’une  para¬ 
lysie  motrice  qui  l’oblige  à  marcher  en  sautant  et  en  s’appuyant  aux  murs  ou  sur  des 
épaules  secourables. 

L’anesthésie  est  complète  dans  le  membre  inférieur  sensibilisé.  Sous  l’action  d’uD 
courant  faradique  très  violent,  cependant,  le  sujet  déclare  percevoir  une  légère  sensa¬ 
tion.  Chez  lui,  le  galvano-psychique  entraîne  une  déviation  plus  accusée  lorsqu’on  solli¬ 
cite  le  côté  prétendu  anesthésique. 

Toutefois  ce  n’est  pas  seulement  chez  les  fonctionnels  sensitifs,  comme  l’avait 
vu  Veraguth,  que  l’on  rencontre  l’exagération  du  réflexe.  Nous  l’avons  eO 
effet  observé  presque  toujours  chez  les  fonctionnels  moteurs  (paralysies  pithia¬ 
tiques)  avec  peu  ou  pas  de  troubles  sensitifs,  et  dans  les  cas  de  troubles  fonc¬ 
tionnels  surajoutés  à  une  lésion  organique. 

4“  Le  galvanomètre  montre  une  grande  instabilité  :  il  oscille  constamment,  ce 
qui  rend  la  perception  des  réflexes  très  difficile.  C’est  là  un  mode  de  répons» 
sur  lequel  on  n’a  guère  attiré  l’attention  et  qui  appartient  aussi  aux  états  fofté' 
tionnels.  Chez  les  contracturés  en  particulier,  c’est  le  mode  de  réponse  habituel» 
comme  si  le  sujet  était  agité  d’une  trépidation  continuelle  invisible  et  insoup¬ 
çonnée. 

Des  renseignements  analogues  nous  semblent  devoir  être  obtenus  dans  le 
domaine  sensoriel  ;  nous  poursuivons  à  ce  sujet  des  recherches  en  vue  d’établif 
une  différenciation  entre  la  surdité  organique  pure  et  les  surdités  par  trouble* 
fonctionnels  ou  mixtes.  Nous  nous  proposons  de  les  exposer  prochainement  en 
^même  temps  que  nos  vues  sur  le  mécanisme  du  phénomène. 
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De  l’Origine  Infectieuse  de  certaines  Hémiplégies  par  Hémor¬ 
ragie  et  Ramollissement  Cérébral,  par  M.  Henri  Dufour. 

A  côté  des  hémorragies  et  ramollissements  cérébraux  par  artérite  syphili¬ 
tique  avérée,  engendrant  des  hémiplégies,  il  existe  un  grand  nombre  de  cas  où 
la  syphilis  ne  saurait  être  mise  en  cause. 

En  pareille  occurrence,  on  invoque  chez  les  adultes  une  étiologie  commode, 
■celle  de  l’hypertension. 

Quand  celle-ci  ne  semble  pas  agir,  on  se  rejette  volontiers  sur  une  syphilis 
méconnue,  et,  à  tout  hasard,  comme  nous  l’avons  souvent  vu  faire  et  l’avons 
■quelquefois  fait  nous-même,  on  institue  un  traitement  syphilitique,  avec  l’es¬ 
poir  que  la  syphilis  se  cache  aux  investigations  les  plus  minutieuses. 

Il  ne  fait  de  doute  pour  personne  que  l’hypertension  joue  un  rôle  considé¬ 
rable  dans  la  rupture  artérielle,  mais  pour  que  cette  dernière  se  produise  en  un 
point  déterminé  du  système  artériel  cérébral,  et  à  un  moment  où  l’hypertension 
l’est  ni  plus  ni  moins  forte  qu’à  tout  autre,  il  est  de  toute  nécessité  qu’il  se 
«urajoute  un  élément  nouveau. 

Ce  qui  est  vrai  pour  l’hémorragie  cérébrale  l’est  également  pour  le  ramollisse¬ 
ment  localisé,  dans  lequel  l’athérome  diffus  des  artères  cérébrales  explique  bien 
ùne  dégénérescence  de  l’arbre  vasculaire  en  totalité,  mais  n’explique,  ni  la  sou¬ 
daineté  de  l’ictus,  ni  la  localisation  du  ramollissement  à  un  territoire  limité, 
■engendrant  à  sa  suite  l’hémiplégie. 

Il  faut  ici,  également,  une  cause  déterminante,  productrice  d’une  oblitération 
artérielle  par  endartérite,  comme  il  faut,  pour  expliquer  l’hémorragie,  une  cause 
déterminante  amenant  la  rupture  locale  du  vaisseau  par  défaut  de  résistance  de 
sa  paroi.  Or,  si  la  syphilis,  la  tuberculose  ne  peuvent  être  incriminées,  force 
Oous  est  de  faire  appel  aux  processus  généraux  avec  lesquels  nous  sommes 
accoutumés  de  compter,  c’est-à-dire  aux  processus  infectieux. 

Si  ceux-ci  rentraient  dans  la  catégorie  des  infections  aigues  ou  suraiguës,  la 
démonstration  de  la  nature  infectieuse  des  hémiplégies,  que  nous  avons  en  vue, 
aérait  des  plus  aisées. 

Soit  par  l’anatomie  pathologique,  soit  par  la  bactériologie,  soit  par  l’étude 
des  symptômes  observés  au  cours  des  accidents,  on  pourrait  fournir  une  preuve 
mdubitable  de  ce  que  nous  avançons. 

Malheureusement,  il  n’en  est  pas  ainsi  et  c’est  sur  des  séquelles  plus  ou 
moins  éloignées  des  infections  ou  sur  des  manifestations  infectieuses,  qui,  lors 
de  leur  évolution  première,  ont  été  le  plus  souvent  très  atténuées,  qu’il  faut 
^ebler.  Aussi  celles-ci  échappent-elles  le  plus  souvent  à  l'observateur,  faute  d’y 
penser,  faute  de  scruter  jusque  dans  ses  moindres  détails  les  antécédents, 
quelquefois  insignifiants,  qui  ont  précédé  l’hémiplégie. 

Depuis  de  très  nombreuses  années  Je  me  suis  livré  à  pareille  enquête,  et  j’ai 
•^ficueilli  sur  ce  sujet  des  preuves  cliniques  qui  me  semblent  incontestables. 

L’une  résulte  de  la  fréquence  beaucoup  plus  considérable  des  hémiplégies 
pendant  les  mois  d’hiver,  celles-ci  se  trouvant  alors  en  rapport  avec  toute  l’ef¬ 
florescence  de  ces  infections  générales  ou  locales,  dénommées  grippes,  rhumes 
^u  bronchites. 

L’autre  procède  des  observations  fort  nombreuses  où  l’on  trouve,  dans  les 
quelques  jours,  les  quelques  semaines  qui  ont  précédé  l’hémiplégie,  l’existence 
dune  angine,  d’un  rhume,  d’un  coryza,  d’un  malaise  général  dont  a  été  atteint 
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le  sujet,  malaise  auquel  il  n’a  pas  fait  attention  et  dont  on  est  obligé  d& 
réveiller  le  souvenir  chez  lui-même  ou  chez  l’entourage  par  l’insistance  qu’on 
apporte  dans  ses  investigations. 

G  est  un  fait  de  ce  genre  que  nous  relatons  aujourd’hui  comme  un  type  du 
genre,  mais  nous  en  avons  observé  un  grand  nombre  de  semblables. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  l’intérêt  de  pareilles  recherches  soit  seviement 
théorique  et  par  suite  platonique. 

Il  est  aussi  d’ordre  thérapeutique  et  voici  de  quelle  façon  : 

S’il  est  illusoire  de  penser  agir  par  un  traitement  quelconque  sur  le  ramolliS' 
sement  cérébral  ou  sur  l’hémorragie  une  fois  constitués,  il  n’est  pas  téméraire 
d’espérer  modifier  l’infection  en  évolution  et  d’éviter  ainsi  au  malade,  dans  ^ 
les  jours  suivants,  la  possibilité  de  nouveaux  accidents. 

11  est  de  toute  évidence  que,  pour  obtenir  un  résultat,  on  ne  s’adressera  pas 
à  des  cas  mortels  d’emblée. 

La  médication  visant  l’élément  Infectieux  devra  recourir  aux  procédés  théra¬ 
peutiques  les  plus  actifs  contre  les  infections.  Au  nombre  de  ceux-ci  sont  les 
métaux  colloïdaux.  Aussi,  ai-je  pour  habitude,  si  l’état  de  mes  malades  me  le 
permet,  de  pratiquer  une  série  de  5  a  6  injections  intramusculaires  de  subs¬ 
tances  colloïdales  dans  les  jours  qui  suivent  l’ictus. 

Cette  manière  de  faire  a  été  naturellement  suivie  de  bons  résultats,  mais  je 
n’en  infère  nullement  que  ce  soit  elle  qui  ait  amené  la  guérison  de  mes  ma¬ 
lades,  me  souvenant  toujours  qu’avant  de  juger  de  l’action  d’un  médicament,' 
il  faut  d’abord  connaître  l’évolution  naturelle  de  la  maladie. 

Mais  au  moins  cette  thérapeutique  repose-t-elle  sur  une  conception  qui, 
quoi  que  l’on  puisse  penser,  n’a  rien  de  théorique,  mais  est  amplement  démon-  ■ 
trée  par  1  étude  des  faits.  Tout  médecin  aiguillé  dans  cette  voie  pourra  les  con-  ' 
trôler,  comme  il  m  a  été  donné  de  le  faire  depuis  de  nombreuses  années  dans  : 
de  multiples  occasions. 

Si  la  recherche  de  la  cause  inflammatoire  de  l’hémorragie  cérébrale  et  du  : 
ramollissement  n’a  pas,  à  ma  connaissance,  donné  lieu  à  un  grand  nombre  de 
travaux,  en  revanche,  •  la  nature  inflammatoire  de  l’hémorragie  cérébrale  en  • 
foyer  •  a  inspiré  la  thèse,  fort  intéressante,  de  M.  le  docteur  Nové-Josserand  (!)•  ' 
Je  citerai  la  première  conclusion  de  cet  auteur  :  t  L’hémorragie  cérébrale  en 
foyer,  dite  «  classique  »,  est  sous  la  dépendance  d’une  inflammation  aiguë,  il  ’ 
faut  donc  revenir  à  la  conception  de  Calmeil.  » 

^  Seulement,  d’après  ses  examens  histologiques,  M.  Nové-Josserand  pense  que 
l’encéphalite  est  primitive  alors  que  j’aurais  plutôt  tendance  à  la  croire  secon¬ 
daire  à  uneartérite  primitive.  Ceci  n’a  pas  une  importance  capitale. 

M.  Nové-Josserand  est  tout  disposé  à  mettre  sur  le  compte  de  l’inflammation 
l’élévation  de  température  au  cours  de  l’hémorragie  cérébrale.  A  ce  point  de  vue. 
j  accepte  volontiers  sa  manière  de  voir,  à  moins  qu’un  jour  il  ne  nous  soit  ' 
bien  démontré  que  le  sang  épanché  dans  le  Cerveau  puisse  à  lui  seul  faire 
monter  la  température  &  40”.  Pour  ma  part,  j’ai  relevé  maintes  observations  où  ■ 
les  hémorragies  cérébrales  ne  donnaient  lieu  à  aucune  élévation  de  température 
ou  à  une  élévation  insignifiante,  bien  qu’elles  eussent  même  localisation  que 
d’autres  hémorragies,  celles-là  nettement  hyperthermiques.  Il  faut  donc  qu’in¬ 
tervienne  un  autre  facteur  que  le  sang  épanché. 

Il  semblerait  rationnel  de  retrouver  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  prélevé 

(1)  NovB-JoS8BnAND,  Thétc,  Lyon,  1909. 
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par  ponction  lombaire  les  preuves  de  l’infection  diffusée  aux  centres  nerveux. 

Depuis  longtemps,  et  plus  récemment  avec  l’aide  d’un  de  mes  élèves,  nous 
avons  entrepris,  sur  ce  sujet,  des  recherches  qui  demandent  à  être  poursuivies 
«t  surtout  interprétées. 

Mais  il  n’y  a  pas  lieu  de  s’étonner  de  la  grande  fréquence  des  ensemence¬ 
ments  négatifs  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Dans  des  infections  atténuées,  localisées,  à  germes  mal  identifiés,  comme 
ceux  de  la  grippe,  quoi  d’étonnant  à  ce  que  l’on  ne  trouve  rien  ? 

Le  jour  où  nous  saurons  cultiver  le  microbe  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine, 
nous  les  identifierons  certainement  dans  le  sang  ou  les  organes  des  malades 
atteints  de  ces  affections,  alors  qu’aujourd’hui  nous  sommes  impuissants  à  les 
y  déceler. 

Est-ce  là  une  preuve  contre  la  nature  infectieuse  de  ces  maladies?  Avant  de 
rejeter  de  piano  nos  propositions,  nous  demandons  seulement  qu’elles  soient 

contrôlées. 

Obsiîrvation.  —  F...  Jules,  .S8  ans,  ouvrier  d’usine,  un  mois  après  une  bronchite  grip¬ 
pale,  un  peu  plus  sérieuse  que  les  rhumes  qu’il  a  l'habitude  d’avoir,  est  brusquement 
pris  dans  son  travail  d’hémiplégie  organique  gauche  atténuée  (par  artérite  cérébrale)  sans 
apparence  d’hémorragie.  11  n'y  a  pas  d’élévation  de  température. 

La  réaction  au  Wassermann  est  négative.  Pas  de  syphilis  avouée.  Tension  artérielle  : 
18  maxima,  H  minima  au  Pachon.  Pas  d’albumine  dans  l’urine. 

Il  est  mis  au  traitement  des  injections  d’électrargol,  sans  adjonction  d’aucun  traite¬ 
ment  spécifique.  Guérison  au  bout  d’un  mois. 

M.  SouuuEs.  — Je  ne  sais  pas,  mon  attention  n’ayant  jamais  été  attirée  sur  ce 
point,  si  dans  l’hémiplégie  vulgaire  on  rencontre  à  l’origine  une  infection  arté¬ 
rielle  de  date  plus  ou  moins  prochaine.  A  cet  égard,  l’intéressante  communica- 
Mon  mérite  d’ètre  retenue. 

Mais  j’ai  peine  à  croire  que  l’hyperthermie,  qui  accompagne  parfois  l’hémor¬ 
ragie  cérébrale,  puisse  être  due  à  l’irruption  brusque  d’un  foyer  d’artérite  in¬ 
fectieuse  dans  le  cerveau.  Dans  les  infections  que  nous  connaissons  on  ne  trouve 
généralement  ni  une  hyperthermie  aussi  élevée,  ni  une  ascension  sans  rémis- 
eion  de  la  température  qui  peut  atteindre  et  dépasser  42”. 

^Dl.  A  propos  d’un  cas  de  Myopathie  atrophique  et  myotonique  (4), 
par  MM.  Andhê-ïhomas  et  André  Ceillier. 

A  la  séance  de  la  Société  de  Neurologie  du  1"  février  i9i7,  nous  avons  pré¬ 
senté  un  soldat  atteint  de  myopathie  atrophique  et  myotonique  chez  lequel 
nous  avons  vainement  cherché  l’origine  familiale  de  la  maladie.  Ce  malade 
nous  affirmait  qu’avant  la  guerre  aucun  membre  de  sa  famille  ne  présentait 
nne  affection  semblable  à  la  sienne;  depuis  le  début  de  la  guerre  il  n’avait  reçu 
Aucune  nouvelle  ni  de  sa  mère  ni  de  sa  sœur  restées  en  pays  envahi,  ni  de  ses 
quatre  frères  mobilisés  et  dont  nous  savons  maintenant  que  deux  sont  portés 
uisparus.  Des  deux  frères  qui  lui  restent  nous  avons  pu  en  retrouver  un, 
déformé  pour  amputation  d’orteils  conséeutive  à  une  gelure  des  pieds,  et  qui 
présente  à  un  degré  marqué  les  symptômes  de  myopathie,  maladie  ayant  cepea- 
Uùnt  passé  inaperçue  des  médecins  qui  avaient  porté  seulement  leur  attention 

(i)  Le  titre  de  notre  communication  précédente  sur  ce  sujet  ne  doit  pas  être  iu  «  myo¬ 
pathie  et  hypertonie  »,  mais  «  myopathie  avec  atropliie  et  myotonie  ». 
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sur  des  troubles  consécutifs  à  la  gelure  des  pieds.  Agé  de  34  ans,  Émile  Gr... 
a  vu,  comme  sonfrére,  sa  maladie  se  développer  dans  l’hiver  1914-15.  Les  pre¬ 
miers  symptômes  ont  été  des  sensations  d'engourdissement  dans  les  mains  et  la 
difficulté  de  décontracter  les  muscles  de  la  main.  Les  troubles  ont  évolué  pro¬ 
gressivement  et  symétriquement.  Presque  en  même  temps  apparurent  des  trou¬ 
bles  de  la  parole  (voix  monotone,  mal  articulée)  et  le  rejet  fréquent  de  liquides 
par  le  nez. 

L  observation  de  ce  malade  offrant  de  grandes  analogies  avec  celle  de  son 
frère  que  nous  avons  longuement  détaillée,  pour  éviter  d’inutiles  redites,  nous 
n’en  donnerons  qu’un  rapide  résumé. 

L’atrophie  musculaire  n’intéresse  que  les  muscles  de  la  face  et  le  sterno-cléido-mas¬ 
toïdien.  Elle  prédomine  au  niveau  des  orhiculaires  dos  paupières.  Elle  respecte  la  langue 
et  le  voile  du  palais.  Les  membres  ne  présentent  ni  atrophie  ni  hypertrophie. 

La  myotonie  se  caractérise  parla  triade  symptomatique  habituelle;  décontraction 
lente  dans  les  mouvements  volontaires,  réaction  myotonique  à  la  percussion  des 
muscles,  réaction  myotonique  à  l’examen  électriiiue. 

La  réaction  myotonique  à  la  percussion  s’observe  [au  niveau  des  muscles  do  la  face 
(qui  sont  à  la  fois  atrophiques  et  myotoniques)  et  au  niveau  de  la  langue;  elle  respecte  les 
muscles  do  la  ceinture  scapulaire,  sauf  le  chef  claviculaire  du  grand  pectoral  et  le  del- 
toïde,  elle  intéresse  tous  les  muscles  du  membre  supérieur,  principalement  le  biceps,  les 
fléchisseurs  des  doigts,  les  palmaires,  les  radiaux,  le  cubital  postérieur,  et  d'une  façon 
extrême  tous  les  muscles  de  la  main  (thénar,  hypothénar,  interosseux). 

Au  membre  inférieur  la  réaction  myotonique  est  très  accentuée  pour  les  jumeaux,  elle 
1  est  un  peu  moins  pour  les  muscles  do  la  loge  antéro-extorne  et  pour  les  muscles  flé¬ 
chisseurs  des  orteils  et  jambier  postérieur.  A  la  cuisse  la  secousse  musculaire  est  un  peu 
lente  pour  le  quadriceps  et  le  tenseur  du  fascia  lata. 

La  symétrie  des  symptômes  est  parfaite.  Le  froid  exagère  la  myotonie  et  la  répéti¬ 
tion  des  mouvements  n’apporte  qu’une  très  légère  amélioration  à  la  décontraction  lente. 

Les  réflexes  périostés  et  tendineux  sont  faibles  mais  non  abolis,  sauf  le  réflexe 
achilcen  gauche  fc  est  de  ce  côté  qu’a  été  faite  l’amputation  des  orteils,  suivie  d’immo¬ 
bilisation  dans  un  appareil).  Les  réflexes  cutanés  sont  normaux, 

^11  ^n  y  a  aucun  trouble  de  la  sensibilité,  des  pujiilles,  des  sphincters,  de  l’état  gé- 

L’oxamen  électrique  des  muscles  a  donné  dos  résultats  du  môme  ordre  que  celui  de 
son  frère.  Les  muscles  atteints  de  myotonie  restent  tétanisés  après  le  passage  du  cou¬ 
rant  galvanique.  Les  courants  faradiques  tétanisants  déterminent  sur  les  muscles  les 
plus  pris  une  tétanisation  persistante.  Enfin  certains  muscles  présentent  le  phénomène 
de  la  fusion  anticipée  des  secousses  faradiques  (secousses  rapides  mais  non  tétani¬ 
santes  pour  un  muscle  sain). 

11  nous  a  paru  nécessaire  de  publier  cette  note  afin  de  compléter  notre  pre¬ 
mière  observation,  en  montrant  le  caractère  familial  de  la  myopathie  atrophique 
et  myotonique  de  notre  malade. 

On  ne  saurait  donc  affirmer  qu’une  myopathie  ne  présente  pas  le  caractère 
familial  tant  qu’on  n’a  pas  examiné  soi-même  les  membres  de  la  famille  du 
malade  et  qu’on  ne  les  a  pas  suivis  pendant  de  nombreuses  années. 

Les  conclusions  générales  qui  ont  suivi  notre  première  observation  restent 
les  mêmes.  Nous  ferons  simplement  remarquer  que  s’il  existe,  de  très  grandes 
ressemblances  entre  les  deux  cas  (coexistence  d’atrophie  et  de  myotonie,  inté¬ 
grité  de  la  ceinture  scapulaire,  prédominance  de  la  myotonie  à  l’extrémité  du 
membre  supérieur)  il  existe  quelques  différences  :  le  présent  malade  est  sur¬ 
tout  un  myotonique;  il  ne  peut  être  considéré  comme  un  myopathique  atro¬ 
phique  que  pour  la  face  et  le  sterno-cléido-mastoïdien.  L’apparition  des  pre¬ 
miers  symptômes  ii  la  même  époque  et  dans  les  mêmes  conditions  doit  encore 
retenir  l’attention. 
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IX.  Syndrome  Sympathique  cervical  oculaire  de  Paralysie  avecHé- 
mianidrose  cervico-faciale  et  Aphonie  hystérique  par  Blessure 
cervicale  droite,  par  MM.  Laignkl-Lavastinb  et  Paul  Coürbon  (i).  (Présen¬ 
tation  du  malade.) 

Le  sujet  a  été  blessé  en  1915  par  une  balle,  qui  pénétra  prés  du  paquet  vas- 
■culo-nerveux  du  cou  dans  le  creux  sus-claviculaire  droit  et  que  la  radiographie 
montre  fixée  dans  le  thorax,  la  pointe  dirigée  en  bas  et  en  dedans,  et  distante 
■d’un  centimètre  du  bord  supérieur  de  la  IIP  vertèbre  dorsale. 

Cette  blessure  a  déterminé  quatre  ordres  de  symptômes  : 

1°  Une  cicatrice  pulsatile  qui,  par  l’intermédiaire  d’un  ganglion  lymphatique, 
■amplifie  les  battements  carotidiens  et  qui  fit  croire  à  tort  à  un  anévrisme  de 
la  thyroïdienne  inférieure  ; 

2»  Un  syndrome  de  Claude  Bernard-Horner,  typique  au  point  de  vue  oculaire 
<myosis,  énophtalmie,  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale)  sans  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  sans  hypotonie  du  globe  oculaire; 

3»  Une  hémianidrose  cervico-faciale,  s’étendant  jusqu’au  premier  espace  in¬ 
tercostal,  l’épaulette  deltoïdlenne  et  le  bord  supéro-externe  du  trapèze  : 

_  4»  Une  aphonie  hystérique  sans  bitonalité  et  sans  aucun  signe  laryngosco- 
pique  de  paralysie  récurrentielle  (2). 


X.  Quelques  cas  spéciaux  de  «  Né'vrite  motrice  extenso-progres- 
sive  »  dans  les  Lésions  traumatiques  des  Nerfs  périphériques,  par 

Mme  Athanassio  Bénisïy. 

MM.  Claude  et  Lhermitte  ont  décrit  en  juillet  1916,  à  la  Société  médicale  des 
Hôpitaux,  sous  le  nom  de  «  névrite  motrice  extenso-progressive  »,  une  paralysie 
à  distance  attribuée  par  eux  à  une  lésion  des  nerfs  périphériques. 

Nous  avons  observé,  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Pierre  Marie,  un  cer¬ 
tain  nombre  de  cas  assez  semblables  à  ceux  étudiés  par  MM.  Claude  et  Lher¬ 
mitte,  et  nous  avons  pu  les  rapprocher  du  cas  le  plus  typique  décrit  par  ces 
«uteurs;  en  effet,  nous  avons  actuellement  dans  notre  service  de  la  Salpêtrière 
le  blessé  antérieurement  hospitalisé  à  Bourges.  Voici,  en  deux  mots,  son  his¬ 
toire  : 

Ce  blessé  avait  été,  en  mai  1!H5,  atteint  par  des  éclats  de  bombe  à  la  face  interne  de 
•a  cuisse  droite  ;  le  fémur  était  touché;  la  suppuration  dura  neuf  mois.  Lorsque  le  blessé 
le  lit,  il  était  paralysé  des  deux  jambes.  Ainsi,  à  la  suite  d’une  blessure  siégeant 
droite,  sans  lésion  directe  des  nerfs,  si  ce  n’est  une  légère  atteinte  du  crural,  il  survint 
MUetques  mois  plus  tard  une  paralysie  atrophique  des  deux  membres  inlerienrs.  avec 
troubles  des  réllexes  et  réaction  de  dégénérescence  dans  tout  le  territoire  du  nerf  grand 
®ciatiquo  à  droite  et  dans  celui  des  brandies  terminales  du  grand  sciatique  gauche. 
Actuellement,  deux  ans  après  la  blessure,  on  constate  une  paralysie  encore  très  pro- 
oncée  de  la  jambe  droite,  une  parésie  du  groupe  antéro-externe  de  la  jambe  gauche; 
*8  réflexes  acliilléens  sont  abolis.  Les  réactions  électriques  sont  modifiées  :  à  gauche, 
D.  partielle  dans  le  territoire  du  nerf  sciatique  poplité  externe,  et  à,  droite  R.  D.  to- 
atedans  le  territoire  du  nerf  sciatique  poplité  externe  avec  R.  D.  partielle  dans  le  ter¬ 
ritoire  du  nerf  sciatique  poplité  interne. 


(1)  L’observation  complète  avec  pliotograpliies  et  radiographies  paraîtra  dans  le  pro¬ 
chain  numéro  de  la  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpétrière. 

(2)  Depuis  cette  communication,  l’aphonie  hystérique  est  complètement  guérie. 
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Les  cas  que  nous  avons  pu  observer  de  notre  côté  et  rapprocher  du  cas  typique 
ci-dessus  décrit,  sont  les  suivants  : 

Premier  cas.  —  II  s’agit  d’un  blessé  ejnroyé  dans  le  service  du  professeur  Pierre  Marie 
à  fin  d’exfiertise  médico-militaire.  Plaiê  4u  bras  droit;  paralysie  radiale  droite;  ané¬ 
vrisme  artOrioso-veineux  ;  fractui  e  de  l’iiumérus,  suppurant  encore  après  quatorze  mois. 
Quelques  jours  après  la  blessure,  douleurs  très  fortes  dans  le  biceps  gauche,  et  peu 
après  apparut  une  paralysie  radiale  gauche  qui  persiste  alors  que  la  paralysie  radiale 
droite  est  parfaitement  guérie. 

Deuxième  cas.  —  Paralysie  gauche  avec  fracture  de  l’humérus,  suppuration  prolongée,, 
et,  d  autre  part,  paralysie  avec  atrophie  du  deltoïde  et  du  grand  dorsal  droits,  sans  qu’il 
y  ait  eu  choc  ni  luxation  d’aucune  sorte. 

Troisième  cas.  —  Chez  un  rapatrié  d’Allemagne,  qui  avait  eu  une  plaie  grave  de  la 
partie  supérieure  de  la  jambe  (jauche  avec  longue  suppuration  et  ankylosé  du  genou 
gauche,  survint  progressivement  et  sans  douleurs  une  paralysie  avec  atrophie  des¬ 
muscles  tributaires  du  aer!  cubiUil  gauche  (t). 

Quatrième  cas.  —  Uu  nouveau  cas  observé  par  nous  est  celui  du  blessé  que  nous- 
vous  présentons  aujourd’hui.  11  fut  atteint,  en  août  1916,  par  un  éclat  d’obus  au  pied  et 
au  genou  gauches,  et  un  éclat  d’obus  dans  la  cuisse  droite.  Le  lendemain  de  la  blessure, 
il  subit  l’amputation  do  la  cuisse  gauche.  L’opération  fut  suivie  d’une  infection  avec 
phlébite  du  moignon  et  gonflement,  douleur  et  phlébite  do  la  jambe  droite,  avec  de- 
larges  plaques  noires  sur  la  cuisse  droite;  le  gonfloment  gagnait  l'abdomen  et  jusqu’à  la 
partie  supérieure  du  thorax. 

11  est  resté  six  semaines  dans  une  gouttière. 

Mais,  dès  la  troisième  semàino  après  la  blessure,  une  paralysie  cubitale  s’installe  dans 
la  main  droite,  sans  douleur,  et  avant  tout  usage  de  béquille. 

Actuellement  on  constate  chez  le  blessé,  au  niveau  de  la  jambe  droite,  des  troubles 
vaso-moteurs,  séquelle  de  la  phlébite  (œdème,  cyanose),  et  à  la  main  droite  une  paralysie 
cubitale  intéressant  les  hypothénariens,  les  interossoux  et  l’adducteur  du  pouce.  Les 
troubles  sensitifs  se  bornent  à  une  légère  hypoesthésie  au  niveau  du  petit  droit.  Les 
réactions  électriques  dans  le  territoire  du  cubital  'à  droite  sont  modifiées  comme  suit  : 

R.  D.  complèt.:  à  la  main,  abolition  de  l’excitabilité  faradique  et  galvaniques  dans  les 
muscles  hypothénariens,  abolition  de  l’excitabilité  faradique  dans  les  interosseux  avec 
inversion  polaire  et  lenteur  de  la  secousse  au  courant  galvanique. 

L  examen  général  du  blessé  a  démontré  une  force  musculaire  normale  pour  tous  les 
segments.  Aucun  trouble  de  la  sensibilité  ni  do  la  rénectivité.  Réaction  des  pupilles  à  la 
lumière,  normale.  Wassermann  négatif  dans  le  sang.  Ponction  lombaire  :  naa  d’albu- 
minose,  dix  à  quinze  lymphocytes  par  champ. 

Un  trait  commun  à  tous  ces  cas  est  l’existence  d’une  longue  suppuration  et 
nous  attirons  particulièrement  l’attention  sur  ce  fait.  Toutefois  nous  ii’y  voyons 
pas  l’explication  de  ces  curieuses  paralysies  à  distance.  La  pathogénie  de  ces 
troubles  demeure  pour  nous  encore  obscure. 


XI.  M.  Chatelin. 


Xll.  Épilepsie  Jacksonienne  grave.  Trépanation  et  application  de 
Sac  herniaire.  Cessation  des  Crises.  Disparition  des  Troubles  sub* 
jectifs,  par  MM.  René  Cmuchet,  Cai.mettes  et  Bertrand. 

L...,  35  ans,  reçoit  une  balle,  le  28  septembre  1914,  à  la  partie  moyenne  do  la  région 
fronlo-pariétale  gauche  :  il  perd  connaissance  aussitôt.  Il  sort  du  coma  le  30  pour  y 
retomber  quelques  heures  après.  11  se  réveille  trois  ou  quatre  jours  plus  tard  à  Cler- 
mont-Ferrand’  le  bras  droit  paralysé  et  parlant,  avec  grande  difficulté.  Il  est  trépané  le 
22  décembre  suivant.  Amélioration  sensible  au  point  do  vue  moteur  :  le  langage  est  récu- 
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pérû  et  le  bras  retrouve  ses  mouvements.  L...  éprouve  encore  cependant  une  légère  fai¬ 
blesse  au  niveau  de  la  main;  mais  ce  sont  surtout  les  phénomènes  subjectifs  (céphalée 
avec  crises  paroxystiques*  éblouissements,  vertiges,  liyperacousie,  visions  colorées)  oui 
persistent,  quoique  atténués. 

Le  18  juin  1SM5,  étant  en  convalescence,  première  crise  d’épilepsie  jacksonienne  com¬ 
mençant  par  aura  motrice  du  bras  droit  et  suivie  do  perte  do  connaissance  avec  mor¬ 
sure  de  la  langue,  écume  à  la  bouche,  miction  involontaire  des  urines  ;  la  durée  est 
aune  demi-heure.  Deuxième  crise  fin  septembre  suivant,  survenue  au  dépôt.  Depuis 
celte  époque,  les  grandes  crises  se  reproduisent  à  raison  d’environ  une  par  mois,  soit 
une  vingtaine  en  tout.  Dans  l’intervalle,  les  phénomènes  subjectifs  persistent  avec'  ten¬ 
dance  à  augmenter  de  jour  on  jour  et  revêtant  môme  parfois  la  forme  de  crises  frustes, 
avec  auras,  surtout  sensorielles. 

Seconde  trépanation  le  28  mars  1016.  -  Anesthésie  locale  suivant  la  technique  vul¬ 
garisée  par  Pauchet  et  Sourdat.  'faille  d’un  volet  ostéo-cutané  gauche  de  grandes  dimen¬ 
sions,  rectangulaire,  à  charnière  inférieure,  découvrant  la  région  rolandique.  Dissection, 
et  excision  sur  une  surface  de  4  centimètres  carrés  environ  du  tissu  de  cicatrice,  dur, 
Ubreiix,  criant  sous  le  bistouri,  et  qui  comprime  le  cerveau.  Englobées  de  tissu  conjonc- 
«1,  se  trouvent  six  à  sept  petites  esquilles. 

Arrivé  Ace  temps  de  l’opération,  on  prélève  rapidement  sur  un  autre  malade,  porteur 

une  petite  hernie,  le  mince  sac  de  cette  hernie  et  on  l’applique  exteniporanément  sur  le 
cerveau  privé  de  sa  dure-mère,  la  face  séreuse  du  péritoine  regardant  la  corticalité. 

Remise  en  place,  sans  drainage,  du  volet  ostéo-cutané.  Suture  exacte  de  la  plaie  opé¬ 
ratoire,  suites  normales,  réunion  par  première  intention. 

Les  crises  épileptiques  n’ont  pas  reparu  jusqu’à  ce  jour.  Mais  ce  qui  paraît  surtou 
remarquable,  c’est  la  disparition  complète  et  radicale  des  phénomènes  subjectifs.  L’état' 
mental  du  malade,  qui  empirait  de  plus  en  plus,  est  complètement  changé.  11  a  l’im-. 
pression  nette  d'une  véritable  guérison. 

L’intérêt  de  cette  observation  est  le  suivant  : 

1”  En  dehors  de  la  cessation  des  crises  d’épilepsie  jacksonienne  (qu’il  est  trop' 
tôt  pour  juger  et  qui  est,  du  reste,  un  fait  assez  banal  aujourd’hui),  il  y  a  lieu 
d  insister  sur  la  disparition  totale  des  phénomènes  dits  subjectifs,  et  le  retour 
a  l’état  psychique  normal  ; 

2"  La  méthode  d’intervention,  en  reconstituant  une  séreuse  par  l’application. 

Un  sac  herniaire,  a  pour  but  essentiel  de  chercher  à  empêcher  la  production 

6  tissu  fibreux  cicatriciel  adhérent  aux  zones  corticales  elles-mêmes,  et  sou¬ 
vent  cause,  pour  cette  raison,  d’accidents  graves  persistants. 


H.  Fractu^  du  Crâne  méconnue.  Commotion  cérébrale.  Crises 
â  Hystéro-Epilepsie  avec  état  obsédant.  Trépanation  tardive.. 
Guérison,  par  MM.  Kkné  Cruchet,  Calmettes  et  Bertrand. 

B...,  cultivateur,  célibataire,  29  ans,  est  renversé  le  13  mars  IQ!.*)  par  l’éclatement 
obus.  Perte  subite  de  connaissance.  Contusions  multiples,  notamment  au 
chevelu.  Ces  plaies  cicatrisées,  il  est  toujours  commotionné 
de  i  aphonie  du  type  fonctionnel,  qui  s’améliore  progressivement,  et  guérit  com¬ 
plètement  dans  le  courant  de  Juillet. 

““  syndrome  commotionnel  caractérisé  surtout  par  de  la  céphalée 
Vert-  ^  ^  crises  paroxystiques  avec  sensation  de  brouillard  et  de  fumée  devant  les  yeux. 
On  '  J**  fréquents,  phénomènes  qui  se  manifestent  de  préférence  dans  la  station  debout, 
quand  il  baisse  la  tête  ou  qu’il  fait  quelque  effort.  Le  10  août,  sur  les  10  heures  du 
A  in,  ces  troubles  prennent  une  intensité  anormale  :  la  céphalée  est  épouvantable;  il 
Semble  que  le  Iront  va  s’oirvrir;  il  voit  tout  tourner  autour  de  lui,  est  pris  de  trem- 
**■>  soudain,  il  tombe  à  la  renverse  de  son  lit  et  perd  connaissance.  D’après  ce 
cri»  ‘■“•oonle,  il  aurait  eu  une  grande  crise  convulsive  fonctionnelle  classique.  Celte- 
les*^  ***  suivie  d’une  seconde  quelques  jours  après;  et  ces  crises  se  renouvellent  tous 
lit  P®ui‘  se  calmer  peu  à  peu  sous  rinlluence  du  traitement  ins- 

uô  par  le  professeur  Mairet  (de  Montpellier)  ;  elles  cessent  en  décembre  et  B  part  en 
oonvalescence  le  2  février  1916. 
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Le  4  mai,  B...,  rejoint  son  dépôt  ayant  toujours  les  mêmes  troubles  subjectifs,  mais 
sans  crises.  Celles-ci  recommencent  à  partir  du  13  juin  avec  une  violence  extrême,  se 
renouvelant  tous  les  trois  ou  quatre  jours,  et  nullement  arrêtées  par  un  second  séjour  à 
Montpellier  dans  le  service  du  professeur  agrégé  Villaret.  Celui-ci  le  renvoie  à  son  dépôt 
le  31  décembre  où,  dès  son  arrivée  il  est  bospitalisé  à  l’infirmerie. 

B...,  très  inquiet  de  son  état,  triste  et  découragé,  pensant  ne  plus  jamais  guérir  et 
m’être  plus  bon  à  rien,  éprouve  un  soulagement  quand  on  lui  dit  qu’oii  va  le  faire  partir 
sur  le  front  et  que,  peut-être,  il  s’y  trouvera  mieux.  C’est  le  9  février  1917  qu’on  l’in¬ 
forme  de  cette  décision,  et  en  effet,  à  partir  de  ce  jour  les  crises  n’ont  plus  lieu  que  tous 
des  huit  ou  dix  jours.  11  quitte  Béziers  le  10  mars  et  arrive  le  13  sur  le  front  au  dépôt 
divisionnaire,  encbanlé,  avec  l’espoir  que  ce  cliangoment  lui  réussira. 

Mais  comme  ce  jour-là,  sur  les  10  lieures  du  matin,  il  sort  de  la  gare  sac  au  dos,  avec 
le  détacbement  pour  rejoindre  le  cantonnement,  soudain,  en  traversant  un  petit  pont, 
)il  sent  brusquement  que  le  mal  de  tète  s’exaspère;  il  voit  trouble,  cbancello  et,  depuis 
cet  instant  précis,  perd  conscience  do  ce  qui  s’est  passé.  Il  se  retrouve  une  heure  plus 
dard  à  l’infirmerie,  brisé,  ensanglanté,  gelé  :  alors,  il  apprend  qu’il  est  tombé  en  plein 
milieu  du  ruisseau  avec  son  sac  et  tout  son  fourniment;  sans  le  secours  de  ses  cama¬ 
rades,  il  se  serait  noyé.  Depuis  lors,  les  crises  ont  lieu  presque  chaque  jour  et  plu¬ 
sieurs  fois  par  jour;  il  est  évacué  et  arrive  dans  notre  service  le  19  mars. 

Crises.  —  Kn  l’espace  de  huit  jours,  il  a  quatre  crises.  Dans  l’une,  il  tombe  à  la  ren¬ 
verse,  étant  assis  sur  un  banc  dans  la  salle  ;  les  autres  ont  eu  lieu  au  lit.  On  le  voit  soudain 
rejeter  la  tête  on  arriére,  se  raidir  sans  convulsions  cliniques;  les  pupilles  se  dilatent,  le 
pouls  monte  à  80  ou  83  pidsations  à  la  minute;  un  peu  de  salive  non  sanguinolente  sort 
-de  sa  bouche,  jiar  intermittences,  comme  s’il  crachait.  Pas  de  grincement  de  dents. 
Insensibilité  totale.  Peite  de  ia  conscience.  Respiration  ralentie.  Pas  de  ctiangement 
appréciable  de  la  coloration  de  la  face.  Ces  crises  ont  une  durée  de  3  à.  5  ou  6  minutes, 
lin  revenant  à  lui,  les  mouvements  respiratoires  sont  amples  et  profonds  pour  arriver 
à  une  période  où  ils  sont  précipités.  Puis,  B...  se  plaint  de  céphalée,  parait  obnubilé, 
et  s’endort  au  bout  de  ([uelques  instants  d’un  sommeil  léger  qui  dure  une  vingtaine  de 
.minutes.  Ni  sucre  ni  albumine  dans  les  premières  urines  recueillies  après  la  crise,  mais 
phosphates  en  grande  quantité. 

Notre  impression,  après  avoir  assisté  à  ces  crises,  c’est  que,  sous  leur  apparence  fonc¬ 
tionnelle,  il  y  a  probablement  une  épine  organique  :  la  chute  brusque  avec  renverse¬ 
ment  en  arriére  n’importe  où,  la  dilatation  pupillaire,  l’état  de  fatigue  et  de  somno¬ 
lence  consécutive  plaident  en  ce  sens. 

Étal  menlal.  —  Nous  sommes  surtout  frappés  des  particularités  de  l’état  mental. 
B...  vit  en  isolé  dans  un  coin  de  la  salle;  il  ne  dit  rien,  mange  machinalement,  est 
sombre,  triste;  dès  son  arrivée,  il  nous  tend  un  papier  sur  lequel  sont  inscrites  suc¬ 
cinctement  les  multi[)les  tribulations  dont  il  parait  avoir  été  comme  le  jouet.  Ce  n’est 
pas  le  sujet  qui  veut  en  imposer  et  tirer  parti  de  son  incurabilité;  ce  n’est  jias  non  plus 
le  neiirastliénique  vulgaire  qui  se  perd  dans  le  détail  dos  symptômes  (|u’il  éprouve  et 
des  traitements  qu’il  a  subis;  c’est  un  malade  qui  semble  [)rorondément  convaincu  qu’il 
est  atteint  d’une  all'ection  grave,  dont  il  ne  jiourra  pas  guérir.  Il  le  croit  d’autant  plus 
■qu’il  n'a  jamais  été  débarrassé,  même  dans  scs  meilleurs  moments  de  calme,  des  pliéno- 
mènes  subjectifs  qu’il  éprouve  toujours,  à  savoir  :  cette  céphalée  tenace,  ces  visions 
incessantes  de  brouillard  et  de  fumée  devant  les  yeux,  ces  éblouissements,  cette  photo¬ 
phobie,  ces  vertiges  soudains  pendant  lesquels  il  voit  les  objets  qui  sont  devant  lui, 
«auter,  voltiger,  au  point  qu’il  va  comme  un  homme  ivre  et  qu’il  est  obligé  de  s’asseoir 
ou  de  s’étendre  pendant  quelques  minutes  pour  les  laisser  passer.  Aussi  il  ne  parait 
plus  avoir  confiance  dans  les  médecins;  il  est  obsédé  par  l’idée  qu’il  restera  ainsi  toute 
sa  vie,  impropre  à  tout  travail  et,  en  attendant  la  fin  de  la  guerre,  condamné  à  être 
évacué  d’hôpitaux  en  hôpitaux  sans  on  retirer  aucun  bénéfice.  Cette  obsession  de  ne 
plus  revenir  jamais  «  un  homme  »  le  rend  taciturne  et  inquiet;  il  a  des  cauchemars,  de 
l’insomnie  constante.  Il  parait  d’ailleurs  résigné  à  cet  état,  qu’il  supporte  avec  une 
sorte  de  fatalisme  sans  réaction  angoissante  ou  idée  mélancolique  véritable.  11  nous  fait 
penser  à  certains  de  ces  «  cristallisés  »  que  l’on  considère  communément  tels  que  de 
simples  suggestionnés  ou  mémo  dos  simulateurs  mais  qui,  en  réalité,  offrent  un  état 
mental  assez  particulier  pour  qu’il  soit  analysé  plus  intimement  qu’on  ne  l’a  fait  jus¬ 
qu’ici. 

Trépanation.  —  Kn  examinant  attentivement  la  tête  de  B...,  nous  conslatAmes  une 
cicatrice  au  niveau  du  front  à  direction  obliipie  de  bas  en  haut  et  de  dedans  en  dehors, 
dont  l’extrémité  interne  dépassait  la  ligne  médiane  et  dont  l’extrémité  externe  se  ternai* 
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naît  sur  la  bosse  frontale  droite  au  niveau  de  la  racine  des  cheveux  ;  cette  cicatrice 
était  sensible  au  toucher,  sa  pression  douloureuse.  Nous  eûmes  l'idée  de  faire  prati¬ 
quer  une  trépanation,  persuadés  du  reste  que  si  une  intervention  était  susceptible 
d’améliorer  la  céphalée  et  peut-être  les  crises,  elle  n’aurait  aucune  influence  sur  l’état 
mental  d’un  sujet  que  nous  considérions  avant  tout  comme  un  débile  constitutionnel, 
et  par  suite  peu  perfectible,  obsédé  secondairement.  Son  état  de  résignation  nous- 
paraissait  môme  une  raison  d’insuccès  de  plus,  car  on  pouvait  se  demander  si  B.... 
n’acceptait  pas  le  séjour  dans  les  hôpitaux,  tout  en  le  déplorant,  comme  inséparable 
désormais  de  son  état  maladif. 

La  trépanation  est  faite  le  12  avril  1917.  Lambeau  ostéo-périostique  en  U  à  charnièro- 
inferieure.  Tache  violette  sur  l’os,  en  dedans  de  la  bosse  frontale  droite.  La  trépanation, 
faite  en  ce  point  montre  la  table  interne  fracturée  derrière  la  table  externe  intacte  ;  petites- 
esquilles  comprimant  la  dure-mère  épaissie,  adhérente  à  la  corticalité.  Ablation  des 
esquilles.  Excision  des  tissus  dure-mériens  fibreux  qui  couvrent  une  superficie  de  forme- 
ovale  à  diamètre  horizontal  de  1  cent.  1/2  sur  diamètre  vertical  de  1  centimètre  L’épais¬ 
seur  de  la  dure-mère  est  de  3  millimètres  environ;  dissection  de  ce  tissu  scléreux  qu’on 
sépare  assez  facilement  de  la  substance  cérébrale;  impossibilité  de  différencier  la  dure- 
mère  et  de  la  pie-mère  et  de  l’espace  inter-arachnoïdien.  Au  moment  de  la  séparation  du 
tissu  fibreux  d’avec  le  cerveau,  issue  de  petite  quantité  de  liquide  sous-arachnoïdien. 
Une  fois  les  tissus  fibreux  complètement  excités,  on  rapproche  au-dessus  de  la  surface- 
corticale  les  bords  delà  dure-mère  demeurée  intacte  tout  autour  de  la  région  atteinte  : 
surjet  au  catgut  fin.  Suture  exacte  du  lambeau  au  crin  de  Florence.  L’intervention  a  été 
pratiquée  sous  l’anesthésie  locale,  sans  incident.  Suites  opératoires  normales.  Réunion 
de  la  plaie  par  première  intention. 

Résultals.  —  Les  résultats  ont  été  surprenants.  Los  phénomènes  subjectifs  ont  com¬ 
plètement  disparu,  ainsi  que  les  crises;  et  chez  ce  malade,  désormais  débarrassé  de  ses 
douleurs  de  tête,  de  ses  éblouissements,  de  ses  vertiges,  l’état  mental  s’est  transfiguré 
du  jour  au  lendemain.  Sa  physionomie  s’est  éclairée;  il  est  devenu  gai,  causeur,  jovial. 
Il  est  complètement  guéri.  Chose  curieuse  et  caractéristique,  il  ne  demaude  pas  mieux 
que  de  revenir  dans  les  tranchées,  où  il  fera  enfin  comme  tous  ses  camarades.  Il  mange- 
avec  plaisir,  dort  bien.  Plus  de  cauchemar.  Il  est  redevenu,  selon  sa  propre  expression  ; 

«  un  homme  comme  avant  ». 

Conclmioiis.  —  En  résumé  :  ,1"  Il  s’agit  d’un  commotionné  chez  lequel  une 
contusion  du  crâne,  insignifiante  en  apparence,  avait  cependant  entraîné  une 
fracture  de  la  table  interne  (face  au  pôle  antérieur  des  circonvolutions  fron¬ 
tales)  et  des  lésions  inflammatoires  sous-jacentes.  Ces  lésions,  sclérosées- 
secondairement,  paraissent  avoir  déterminé  et  entretenu  les  phénomènes  sub¬ 
jectifs  habituels  des  commotionnés  :  céphalée,  visions  de  brouillard  et  de 
fumée,  photophobie,  éblouissements,  vertiges;  ces  phénomènes  se  sont  com¬ 
pliqués  ü  leur  tour  de  crises  hystéro-épileptiques  et  d'un  état  mental  du  type 
obsédant; 

2“  La  trépanation,  en  libérant  le  cerveau  des  adhérences  produites,  a  fait 
disparaître  les  phénomènes  commotionnels  et,  du  même  coup,  l’état  mental 
particulier  qui  était  résulté  de  leur  existence  même; 

3“  Ce  fait  prouve  que  le  syndrome  commotionnel  peut  être  causé  par  des¬ 
lésions  parfois  méconnues,  et  très  limitées,  et  qu’une  intervention  facile  sulBt  à 
le  guérir. 

XIV.  Pachyméningite  médullaire  inférieure.  Paralysie  flasque  réci¬ 
divante  avec  Xanthochromie  et  Hyperalbuminose,  par  M.  Maurice 

Dide,  médecin  chef  du  Centre  neuro-psychiatrique  de  Scey-sur-Saône. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer  au  début  de  1916,  à  Bourges,  un  infirmier  de  la  8'  sec¬ 
tion,  âgé  de  38  ans,  vigneron,  sans  antécédents  héréditaires  notables,  qui  présentait  â 
l’entrée  une  parajysie  presque  complète  des  membres  inférieurs  et  une  parésie  marquée 
des  supérieurs,  les  mouvements  de  la  tête  ôtant  respectés.  Tous  les  réflexes  tendineux 
abolis  coïncidaient  avec  des  cutanés  normaux.  La  sensibilité  au  contact  et  à  la  piqûre 
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m  offrait  pas  de  modifications,  tandis  que  des  douleurs  spontamios  sur  le  trajet  des  nerfs 
étaient  accentuées  par  la  pression. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  examiné  à  deux  reprises,  nettement  xanthochromique, 
prenant  en  masse  et  ne  présentant  ni  lymphocytose  ni  hémorragie  actuelle;  Wassermann 
■négatif. 

On  constata  transitoirement  de  la  dysurie. 

Aucune  lésion  vertébrale  ne  put  être  soupçonnée. 

Un  amaigrissement  quasi  cachectique  se  produisit  rapidement. 

Le  malade  devint  progressivement  grabataire  avec  une  élévation  thermique  modérée. 

Des  injecUons  de  sullate  de  strychnine  furent  instituées  sans  grand  espoir. 

Deux  mois  après  l’entrée,  une  amélioration  rapide  se  produisit,  si  bien  que  le  malade 
;put  hienlét  sortir  seul  en  ville  avec  deux  cannes.  L’évolution  fut  entrecoupée  de 
courtes  périodes  d’aggravation,  mais  somme  toute,  le  31  juillet,  l’homme  partait  en  con¬ 
valescence,  capable  de  vaquer  à  ses  alfaires.  sans  que  les  réflexes  rotuliens  fussent 
•apparents,  ies  ruflexos  des  bras  étaient  ébauchés. 

L'intérêt  de  cette  observation  est  accentué  par  le  fait  que,  vers  l’àge  de  douze 
«.ns,  cet  homme  présenta  des  accidents  tout  à  fait  analogues  qui  guérirent  com¬ 
plètement. 

II  ne  s  agit  pas  de  syphilis,  ni  de  tuberculose,  pas  plus  que  d’une  affection 
■dyscrasique  quelconque;  l’alcoolisme  est  peut-être  un  adjuvant  pour  la  der¬ 
nière  manifestation,  encore  que  les  excès  avoués  soient  modérés  et  qu’il  n’existe 
■aucun  autre  symptôme  de  1  intoxication.  On  ne  note  ni  traumatisme,  ni  acci- 
<ient  de  guerre  quelconque. 

Les  nerf.s  périphériques  semblent  avoir  été  touchés  très  légèrement;  les 
réactions  électriques  étaient  normales  et  il  s’agit  probablement  d’une  pachy- 
•méningite  vertébrale  de  nature  inconnue,  surtout  marquée  aux  régions  infé¬ 
rieures. 

Jamais  on  n’a  constaté  de  troubles  intellectuels. 

Les  observations  analogues  publiées  par  IMerre  Marie  et  Ghàtelin  ({)  m’ont 
•engagé  à  sortir  de  l’oubli  ce  cas  assez  exceptionnel. 


XV  Syndrome  de  Brown-Séquard  évoluant  rapidement  vers  la  Gué¬ 
rison  fonctionnelle,  par  M.  Maüiiicb  Uidk,  médecin  chef  du  Centre  neurolo¬ 
gique  de  Scey-sur-Saône. 


Le  11  avril  1917,  D...  Edouard,  caporal  au  51»  bataillon  de  tirailleurs  sénégalais,  âgé 
“““«nr  a  Cens  avant  la  guerre,  entrait  au  Centre  avec  le  diagnostic  d’homi- 
plogie  droite.  ” 

La  maladie  de^bula  le  5  avril  brusquement,  par  une  douleur  violente  survenant  daris 
Je  bras  droit  et  durant  trois  ou  quatre  heures;  le  lendemain,  la  main  était  paralysée  et. 
Je  soir,  la  jambe  du  même  côté  était  prise;  la  lace  reste  indemne. 

L  anamnèse  ne  nous  fournissait  aucun  éclaircissement.  Ce  jeune  homme  jouit  depuis 
•soi^nlance  d  une  parfaite  santé;  il  n’est  pas  alcoolique,  nie  toute  maladie  vénérienne; 
Je  Wasserm.ann  pratiqué  est  resté  complètement  négatif;  aucune  trace  de  tuberculose 
■nest  constatée;  il  ne  connaît  aucun  cas  analogue  dans  sa  famille.  On  no  relève  ni  acci- 
■dent  de  guerre,  ni  traumatisme,  ni  elfort  violent. 

La  nature  organique  de  l’affection  ne  fait  pas  question  :  le  réflexe  cutané  plantaire 
4e  Babmski  e»l  en  exlemion  nette  à  droite,  en  flexion  à  gauche.  L’effort  pour  s’asseoir, 
étant  étendu  à  terre,  amène  un  décollement  trie  net  de  la  jambe  droite,  l’autre  restant 


«dhérente  au  sol. 


Bien  que  les  réflexes  rotuliens  restent  normaux,  on  constate  de  la  trémulation  épilep¬ 
toïde  du  pied  droit.  Les  réflexet  cutané,  (anal,  crémastérien.  abdominaux),  normaux  à 
gauche,  boni  abolis  à  droite. 

Les  réactions  électriques  sont  partout  normales. 


*'■  Chatbun,  C.  R.  de  la  Société  de  Neurologie,  li  novembre  1916  R.  N., 

4916,  p.  abi. 
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La  progression  est  possible,  mais  le  malade  marche  en  fauchant,  la  pointe  du  pied 
■  traînant  à  terre.  Le  bras  gauche  peut  s’élever  à  45"  environ,  la  flexion  de  l’avant-bras 
■est  très  incomplète,  la  flexion  des  doigts  et  notamment  du  pouce  est  possible  mais 
«ans  force.  On  note  par  intervalle  de  petites  secousses  clioréiformes  du  côté  paralysé. 

La  sensibilité  est  parfaite  à  tous  les  modes,  à  la  face  des  deux  côtés  et  aux  membres 
■du  coté  paralysé.  De  l’autre,  au  contraire,  il  existe  une  légère  hyposthénie  au  contact 
sans  élargissement  dos  cercles  de  Weber.  La.  perception  thermique  est  perdue  jusqu’à  la 
ligne  médiane. 

Cos  constatations  ne  laissent  aucun  doute  sur  le  diagnostic;  il  s’agit  d’un  syndrome 
■de  Brown-Séquard  dont  l’origine  est  tout  à  fait  inconnue. 

Habitué  à  constater  dans  ce  syndrome  une  certaine  amélioration,  j’instituai  un 
régime  tonique  et  des  exercices  de  rééducation  modérée. 

La  guérison  fonctionnelle  presque  complète  fut  rapidement  obtenue  :  le  15  mai  1917, 
■c’est-à-dire  quarante  jours  après  le  début,  la  marche  était  normale,  l’usage  du  bras 
presque  parfait,  sauf  pour  les  petits  mouvements  délicats  :  le  malade  constate  encore 
une  certaine  maladresse  pour  écrire. 

Le  clonus  du  pied  droit  a  disparu,  le  réflexe  cutané  plantaire  est  en  flexion,  cepen¬ 
dant  les  réflexes  cutanés  restent  abolis  à  droite  et  la  sensibilité  thermique  demeure 
■abolie  à  gauche. 

Ce  caporal,  très  actif,  a  demandé  à  travailler  depuis  une  quinzaine  de  jours  et  s'oc¬ 
cupe  très  utilement  11  insiste  pour  rejoindre  son  corps  en  campagne  après  une  permis 
«ion,  qu’en  raison  de  la  nature  organique  de  l’allection  je  propose  de  trente  jours. 

11  est  probable  qu’il  s’est  agi  d’une  hémorragie  médullaire  de  la  région  cer- 
’vicale  supérieure  survenue  en  dehors  de  toute  cause  apparente.  Le  billet  d’hôpi¬ 
tal  soulignant  qu’il  s’agit  d’une  affection  non  contractée  à  l’occasion  du  service 
«t  les  dires  du  malade,  très  loyal,  n’invoquant  ni  traumatisme  ni  déflagration 
de  projectiles  plus  ou  moins  prés.  Ces  constatations  doivent  rendre  prudent 
quant  à  la  relation  de  cause  à  effet  trop  souvent  admise  entre  les  lésions  du 
système  nerveux  central  et  l’obusite  qui  tend  à  expliquer  tout  ce  que  nous  ne 
comprenons  pas. 


XVI.  Du  moyen  propre  à  déceler  les  Abolitions  apparentes  du 
Réflexe  Achilléen  par  laxité  tendineuse  corrélative  d’une  Hypo¬ 
tonie  musculaire,  par  Al.  Uenhi  Piéhon. 


On  tient  grand  compte,  dans  les  troubles  physiopathiques,  des  variations  de 
•  la  réflectivité  achilléenne,  en  particulier  dans  ses  rapports  avec  l’excitabilité 
directe  des  Jumeaux  à  la  percussion  (1). 

Et,  à  la  séance  du  6  avril  dernier  de  la  Société  de  Neurologie,  M.  Vincent  a 
Wontré  qu’un  même  individu  pouvait  présenter,  d’un  moment  à  l’autre,  des 
différences  très  notables  dans  l’intensité  des  réflexes  achilléens;  et  il  a  donné  à 
phénomène  une  valeur  dans  le  syndrome  physiopathique. 

Mais,  à  cet  égard,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  d’une  cause  d’erreur  assez 
importante,  afin  de  ne  pas  attribuer  à  des  variations  vraies  de  la  réflecti¬ 
vité  des  variations  apparentes,  dues  aux  conditions  de  réception  de  l’excitation. 
Oette  excitation  s’effectue,  à  la  suite  de  la  percussion  du  tendon  par  tiraille¬ 
ment  brusque  des  organes  neuro-tendineux  de  Golgi. 


(1)  Notons,  à  ce  propos,  que  l’excitabilité  des  jumeaux  peut  être  réflexe  et  corres¬ 
pondre  au  mécanisme  de  l’excilabilitô  tendineuse,  ou  bien  — -  quand  les  réflexes  tendi- 
■neux  sont  très  diminués  ou  abolis  —  représenter  une  réactivité  idio-niusculaire  directe, 
*eule  intéressante  au  point  de  vue  clinique.  On  confond  trop  souvent  ces  deux  modes 
■d  excitabilité.  J’ai  eu  occasion  d’insister  sur  la  nécessité  de  leur  distinction.  (Cf.  H.  Piébon, 
"«cherches  sur  les  réflexes.  C.  R.  Soe.  dt  Biologie,  LXXX,  n*'  3,  5,  6  et  8,  p.  tll,  254,  294 
*10),  Pour  les  petits  muscles  pédieux,  éminences  thénar  ouhypolhénar,  il  se  peut  qu’il 
*  «gisse  toujours  d’une  réactivité  idio-musculaire. 
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Or,  puisque  ce  tiraillement  s’effectue  bien,  il  faut  que  le  tendon  ne  soit  ni 
trop  lâché  —  car  l’ébranlement  alors  se  transmet  mal  —  ni  tendu  à  l’excès  •— 
car  on  ne  réussit  plus  alors  à  provoquer  par  percussion  la  traction  plus  forte 
nécessaire  pour  agir  sur  les  organes  neuro-tendineux  ;  il  y  a  une  position  optima 
qui  est  réalisée  chez  le  sujet  normal  agenouillé,  le  pied  reposant  dans  le  vide  k 
angle  droit  sur  la  Jambe,  pour  un  état  de  tonus  musculaire  moyen. 

Mais  dans  ces  hypotonies  musculaires  qu’on  rencontre  parmi  les  troubles’ 
physiopathiques  en  dehors  des  cas  où  l’on  trouve  une  abolition  vraie  du  réflexe- 
achilléen,  il  en  est  où  l’on  est  en  présence  d’une  abolition  apparente,  qui  tient 
à  la  laxité  du  tendon.  Et  dés  lors  tout  facteur  qui  modifie  la  traction  tendi¬ 
neuse  modifie  par  lâ  même  l’état  apparent  du  réflexe. 

Aussi,  dans  de  tels  cas,  est-il  nécessaire  de  rechercher  le  réflexe  achilléen,  non 
seulement  dans  les  positions  classiques,  mais  encore  au  cours  de  la  flexion  forcir 
du  pied. 

En  faisant  appel  à  cette  manœuvre,  j’ai  pu  constater  que  chez  certains  sujets, 
tandis  que  la  percussion  ne  provoquait  aucun  mouvement  dans  les  conditions, 
habituelles,  elle  suscitait,  en  cette  position,  une  contraction  nette  des  jumeaux, 
se  traduisant  par  un  mouvement  du  pied,  qui  repousse  fortement  la  main  par 
laquelle  il  est  maintenu  fléchi. 

Avant  de  déclarer  qu’un  réflexe  achilléen  est  aboli  ou  très  diminué,  il  me- 
parait  donc  nécessaire  de  faire  appel  au  préalable  à  la  manœuvre  de  la  flexion 
forcée  du  pied,  sans  laquelle  on  ne  peut  décider  s’il  s’agit  d’abolition  ou  de 
diminution  vraie  de  la  réflectivité  ou  s’il  ne  s’agit  pas  plutôt  d’une  pseudo¬ 
diminution,  d’une  pseudo-abolition  par  laxité  tendineuse  corrélative  de  l’hypo¬ 
tonie  musculaire. 

XVII.  Sur  le  Pronostic  et  le  Traitement  des  Troubles  Ner-veux  dits 
Réflexes,  par  MM.  Gustave  Roussy  et  J.  Boisseau. 

A  côté  des  accidents  d’ordre  hystérique  qu’a  révélés  la  guerre,  on  sait  que  de 
différents  côtés,  dans  les  Centres  neurologiques,  dés  1916,  on  fit  une  place  â 
part  à  une  catégorie  de  faits  nouveaux  ne  paraissant  pas  rentrer  à  proprement 
parler  dans  le  cadre  classique  de  l’hystéro-traumatisme.  Ce  sont  des  troubles  qui 
ont  été  identifiés  tour  à  tour  sous  le  terme  de  •  main  figée  »  par  Henry  Meige, 
de  c  parésie  paratonique  »  par  Pierre  Marie  et  Foix,  d’ t  acro-contracture  et 
d  acro-paralysie  »  par  J. -A.  Sicard,  de  t  troubles  nerveux  réflexes  *  par  Babinski 
et  Froment,  de  •  névrite  irradiante  »  par  Guillain  et  Barré,  de  •  main  globale  » 
par  Pitres. 

Deux  caractères  cliniques  essentiels  ont  permis  d’isoler  cette  catégorie  appa¬ 
remment  nouvelle  des  troubles  moteurs  : 

1*  Leur  résistance  et  leur  ténacité  à  l’égard  de  la  thérapeutique  psychothéra¬ 
pique  ; 

2*  Leur  association  fréquente  à  des  troubles  vaso-moteurs,  thermiques, 
sécrétoires  et  trophiques. 

Ces  caractères  ont  légitimé  la  place  donnée  par  les  auteurs  à  ces  troubles 
moteurs  dans  le  cadre  nosographique,  place  intermédiaire  entre  : 

A.  —  Les  troubles  inorganiques,  fonetionneli  (hystériques),  ne  relevant  d’au¬ 
cune  lésion  anatomique  permanente  et  décelable  par  les  procédés  d’investiga¬ 
tion  classique. 

B.  —  Les  troubles  organiques,  léiionnels,  relevant  d’une  atteinte  orgauiqué, 
évidente  d’un  organe  :  nerf,  vaisseau,  muscle,  os,  articulation. 
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Au  premier  groupe  (A)  les  troubles  du  groupe  intermédiaire  (AB)  empruntent 
certains  caractères  évolutifs  et  topographiques  ;  variabilité  de  leur  allure  cli¬ 
nique,  possibilité  de  transformation  de  paralysie  en  contracture  ou  mélange  de 
phénomènes  hypertoniques  et  hypotoniques,  non-concordance  des  symptômes 
avec  le  siège  de  la  blessure,  topographie  paraissant  déjouer  toute  systématisa¬ 
tion  anatomique,  et  surtout  absence  de  modifications  permanentes  et  cons¬ 
tantes  de  la  réflectivité  tendineuse  ou  cutanée,  absence  des  signes  de  réaction 
de  dégénérescence  à  l’examen  électrique. 

Au  deuxième  groupe  (B),  ils  sont  rattachés,  d’une  part,  par  leur  résis¬ 
tance  et  leur  ténacité  à  l’égard  de  la  psychothérapie  et  leur  résolution  incom¬ 
plète  (contracture)  sous  anesthésie  générale,  et,  d’autre  part,  par  la  présence, 
sinon  constante  du  moins  fréquente,  de  troubles  d’ordre  sympathique  :  vaso¬ 
moteurs,  thermiques,  sécrétoires  et  trophiques. 

D’où  le  nom  proposé  récemment  par  MM.  Babinski  et  Froment  de  «  troubles 
Physlopathiques  »,  troubles  d’  «  ordre  physiologique  »,  donné  à  ce  groupe 
iatermédiaire. 

Cette  division  a  été  adoptée  à  la  suite  du  rapport  de  M.  Babinski,  par  la 
Société  de  Neurologie,  dans  sa  séance  du  5  avril  1916,  consacrée  à  l’étude  des 
troubles  fonctionnels  et  de  la  conduite  à  tenir  à  leur  égard,  et  a  servi  de  base  à 
1  établissement  de  la  prochaine  édition  du  guide-barême  des  invalidités  (15  dé¬ 
cembre  1916). 

Nous  avons  eu,  pour  notre  part,  l’occasion,  dans  ces  derniers  mois,  de 
nous  placer,  à  la  station  neurologique  de  Salins,  dans  des  conditions  maté¬ 
rielles  particulièrement  favorables  au  point  de  vue  du  traitement  des  accidents 
^Mystériques,  dits  invétérés,  et  nous  avons  pu  soumettre  au  traitement  psycho¬ 
thérapeutique,  entre  autres,  un  grand  nombre  de  malades  atteints  de  t  troubles 
moteurs  dits  réflexes  ».  Les  résultats  que  nous  avons  obtenus  par  la  psycho¬ 
thérapie  dans  la  récupération  de  l’élément  moteur  ont  été  identiques,  qu’il  s’agisse 
d  accidents  associés  aux  autres  signes  du  syndrome  physiopathique  ou  d’acci¬ 
dents  hystériques  purs. 

Nous  nous  proposons  dans  cette  communication  d’apporter  un  certain  nombre 
de  faits,  choisis  parmi  les  plus  démonstratifs,  et  d’envisager  ensuite  les  conclu¬ 
sions  qui  nous  semblent  pouvoir  en  être  tirées,  conclusions,  disons-le  par  anti- 
*Mipation,  qui  différent  considérablement  de  celles  admises  généralement  quant 
'U  pronostic  et  à  la  nature  de  cette  variété  de  troubles  morbides. 

Sur  269  cas  d’accidents  psychonévropathiques  traités  à  la  station  neurolo- 
8'que  de  Salins,  dans  l'espace  de  quatre  mois,  57  cas  rentrent  dans  la  catégorie 
des  troubles  nerveux  dits  réflexes;  ceux-ci  se  décomposent  comme  suit  : 


Contraction  du  coude .  12 

Genoux  en  flexion .  22 

—  en  extension .  5 

Contraction  des  pclvi-trocbantériens .  5 

Contraction  de  l’épaule .  6 

Fausse  névrite  par  gelure  des  pieds .  7 

“s? 


p.*’, '  Contracture  des  pelvi-trochanlériens.  —  Dur...,  blessé  par  balle  le  22  août  1914. 

laie  en  séton  du  tiers  supérieur  de  la  jambe  droite.  Mécanothèrapie,  centre  d’ortho- 
Pédie  (appareil  plâtré),  centres  neurologiques.  Dans  la  position  debout,  le  membre  infé- 
•eur  droit  est  eii  rotation  externe  complète.  La  face  interne  est  devenue  antérieure. 
•”*énie  attitude  pendant  la  marche.  Quand  le  malade  est  couché,  le  pied,  ramené  passi- 
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vement  dans  la  position  verticale,  retombe  immédiatement  sur  son  bord  externe  dé# 
qu’on  l’abandonne.  Quand  nous  voulons  traiter  notre  malade,  il  nous  montre  un  certi- 
tical.  datant  de  1919  délivré  dans  un  centre  neurologique  constatant  que  tout  traitement 
psychotbérapique  est  destiné  à  échouer,  étant  donnée  l’ancienneté  de  l'attitude  vicieuse. 
Correction  obtenue  en  quelques  minutes.  Actuellement  le  malade  marche  et  court  nor¬ 
malement.  Il  est  au  dépôt  spécial  d’entrainement  de  Salins. 

U.  —  Contracture  en  flexion  du  genou  droit  datant  de  27  mois.  —  Dur...,  blessé  le 
3  février  1915  par  éclat  d’obus  à  la  fesse  et  au  mollet  droits.  Dans  les  hôpitaux 
depuis  cette  date.  A  son  entrée  dans  le  service,  on  constate  les  signes  suivants  :  station 
debout  :  ie  malade  se  tient  sur  la  jambe  gauclie,  le  pied  droit  ne  reposant  pas  sur  le  sol 
ou  n’y  touchant  que  par  l’extrémité  des  orteils.  Marche  :  Jambe  très  fléchie  sur  la  cuisse 
(angle  de  90"  environ),  fléchie  elle-mémo  fortement  sur  le  bassin;  démarche  saiutatoire. 
Mouvements  passifs  ;  on  peut  obtenir  l’extension,  mais  très  difficilement  et  incomplète¬ 
ment.  Mouvements  actifs  :  le  malade  étant  couché  dans  l’extension  maxima  obtenue,  la 
;ambe  fait  avec  la  cuisse  un  angle  de  140"  environ.  Troubles  vaso-moteurs  :  pas  de  dif¬ 
férence  appréciable  de  coloration  ni  de  température  avec  le  côté  sain  (malade  examiné 
au  début  de  mai,  par  un  temps  chaud).  Le  malade  dit  qu’il  sent  souvent  son  genou 
froid,  tlypotonicité  très  nette  à  droite  dans  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de 
la  cuisse  sur  le  bassin.  Réflexe  rotulien  semble  un  peu  moins  fort  à  droite  (contrac¬ 
ture?).  ' 

Après  la  première  séance  de  psychothérapie,  extension  complète  obtenue.  Marche 


paralgtique.  —  Paq...,  plaies  multiples  mais  superficielles  des  deux  jambes 
XI  ^  uned  elles  cependant  était  une  plaie  pénétrante  du  genou  gauche  avec 

éclat  intra-articulaire.  Une  artlirotomio  partielle  a  permis  l’extraction  de  l’éclat.  Mou¬ 
vements  du  genou  gauche  tout  à  fait  normaux  actuellement.  Dix  mois  de  centre  neuro¬ 
logique. 

Tous  mouvements  passifs  possibles,  tous  mouvements  actifs  impossibles.  Steppage. 
Gros  troubles  vaso-moteurs,  pied,  jambe,  genou  violacés  ;  la  différence  de  température 
entre  la  jambe  saine  et  la  jambe  malade  n’a  pu  être  appréciée  exactement,  faute  de  ther¬ 
momètre  à  température  locale,  mais  elle  semble  considérable  et  atteint  plusieurs  degrés. 
Atrophie  de  7  centimètres  à  la  cuisse,  5  centimètres  à  la  jambe. 

Après  la  première  séance  de  psyciiothérapie  :  mouvements  actifs  du  pied  normaux. 
Marche  et  course  normales. 


Actuellement  (4  mois  après  l’entrée  à  l’hôpital)  les  troubles  circulatoires  ont  disparu. 
H  y  a  encore  6  centimètres  d’atrophie  à  la  cuisse;  mais  il  n’y  a  plus  qu’un  centimètre 
au  mollet.  v  r  -i 


IV.  —  Pied  gauche  équin  en  contracture  datant  de  20  mois.  —  Bern..  .  Le  31  août  1913. 
une  roue  de  caisson  passe  sur  le  pied  gauche  du  malade.  Le  pied  se  tord  immédiate¬ 
ment  après  et  l’est  toujours  resté  depuis,  malgré  tous  les  moyens  employés  Proposé 
pour  réforme  n*  1  en  mars  1916.  v  t-  j  t- 

A  1  entrée  du  malade  à  l’hôpital,  le  pied  gauche  est  fortement  contracturé  en  varue 
équin,  ne  reposant  que  par  son  bord  externe,  la  plante  faisant  avec  le  sol  un  angle  de 
plus  de  90».  Les  orteils,  surtout  les  quatre  derniers,  sont  contracturés  en  hyperflexion. 
Réflexes  rotuliens  égaux;  achilléens  et  médio-plantaire  difficiles  à  trouver  en  raison  de 
la  contracture  :  on  parvient  cependant  à  les  obtenir.  Fausse  trépidation  spinale.  Pas  de 
troubles  circulatoires  apparents;  pas  de  modification  de  coloration  de  la  peau;  pe* 
d  œdème.  Le  pied  malade  est  un  peu  plus  froid  que  le  pied  sain  (2»),  température  exté¬ 
rieure,  15».  .Surréflectivité  des  petits  muscles  du  pied  sans  lenteur  de  la  secousse.  Dan» 
la  première  séance  de  psychothérapie  on  obtient  le  redressement  complet  du  pied.  Le 
pied  repose  à  plat  sur  le  sol.  Actuellement  marche  normale. 


V.  -  Contracture  du  biceps  et  main  tombante  datant  de  20  mois,  consécutives  à  plaie* 
de  l  avant-bras.  —  Bouch...,  blessé  le  5  septembre  1915,  à  l’avant-bras  droit  par  sbrap' 
Dell.  Dans  les  hôpitaux  depuis  cette  épo(|ue.  Réformé  temporairement  en  juillet  I9l* 
pour  trois  mois.  Après  sa  blessure,  le  malade  a  été  plusieurs  fois  et  pendant  loDiçteinps 
immobilisé  dans  une  écharpe,  la  main  tombante  en  dehors  de  celle-ci 
A  son  entrée  dans  le  service  le  3  mai  1917,  bras  collé  au  cor|)S,  avant-bras  fléchi  à  7«' 
sur  le  bras,  main  tombante.  Mouvements  passifs  ;  extension  de  l'avant-bras,  limitée 
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A  95“  ;  mouvements  du  bras,  de  la  main  et  des  doigts  possibles.  Mouvements  actifs  : 
-avant-bras,  extension  limitée  à  95“  environ,  supination  possible  mais  lente  et  dilficile. 
Main  :  extension  possible  ;  doigts,  abduction  et  adduction  possible.  Flexion  très 
limitée. 

Pouce  :  mouvements  conservés. 

Troubles  vaso-moteurs  très  apparents  le  matin  ;  étliéro-thermie,  4“  à  6“  de  différence 
avec  le  côté  sain.  Hypotonicité  des  fléchisseurs  des  doigts  et  des  extenseurs  delà  main; 
eurréflectivité  sans  lenteur  des  petits  muscles. 

Troubles  trophiques  ;  peau  de  la  main  et  des  doigts  fine,  plis  effacés;  ongles  tombés 
•dans  les  deux  sens,  durs,  cassants.  Atrophie  :  2  centimètres  au  bras  et  à  Tavant-bras. 

A  la  première  séance  de  psyciiothérapie,  on  obtient  en  quelques  instants  la  dispari¬ 
tion  de  la  fausse  radiale.  On  n’arrive  pas  à  étendre  complètement  Tavant-bras,  mais  on 
gagne  plus  de  45».  Cinq  jours  après  le  début  du  traitement,  l’avant-bras  s’étend  complè¬ 
tement  sur  le  bras. 

Actuellement  le  malade  est  guéri. 

VI.  —  Contracture  du  coude  gauche  en  flexion.  —  Ach...,  blessé  le  25  septembre  1916  au 
coude  gauche  par  éclat  de  grenade.  Séton  profond  cicatrisé  en  trois  mois.  Écharpe  pen¬ 
dant  ce  temps.  11  continue  ensuite  à  maintenir  Tavant-bras  en  flexion  en  le  soutenant 
dans  le  devant  de  sa  capote. 

A  l’entrée,  la  flexion  du  coude  est  possible;  l'extension  active  et  passive  est  limitée 
■à  un  angle  de  90“.  Main  et  doigts  libres.  La  main  gauche  est  un  peu  plus  froide  que  la 
droite.  Le  réflexe  stylo-radial  est  un  peu  plus  vif  à  droite.  Les  tricipitaux  sont  égaux. 

A  la  première  séance  de  traitement,  on  obtient  une  extension  encore  incomplète  de 
Tavant-bras.  Pendant  les  jours  qui  suivent,  réactions  articulaires  :  le  coude  est  gros  et 
douloureux.  On  continue  cependant  une  mobilisation  douce.  La  réaction  se  calme.  Les 
mouvements  du  coude  et  particulièrement  l’extension  sont  tout  à  fait  normaux  dix  jours 
après. 

VII.  —  Main  figée.  —  Chir...,  blessé  le  27  septembre  1915  par  balle,  entrée  à  la  face 
dorsale  du  2*  espace  intermétacarpien,  sortie  à  la  base  de  la  face  palmaire  entre  Témi- 
nence  thénar  et  Tbypothénar.  Fracture  du  Ht»  métacarpien.  Plâtre.  L’appareil  enlevé, 
le  malade  no  peut  plus  remuer  las  doigts.  Huit  mois  de  traitement  dans  un  centre 
de  physiothérapie  sans  amélioration. 

A  l’entrée  dans  le  service,  on  constate  l’attitude  suivante  :  première  phalange  des 
•quatre  derniers  doigts  légèrement  fléchie.  Médius  et  annulaire  placés  sur  un  plan  anté¬ 
rieur  au  petit  doigt  et  à  l’index,  le  pouce  en  extension  accolé  à  celui-ci. 

Mouvements  passifs  ;  ceux  de  la  main  et  du  pouce  normaux,  l’extension  des  quatre 
derniers  doigts  est  possible,  la  flexion  limitée  par  la  contracture  des  extenseurs. 

Mouvements  actifs  :  l’extension  peut  se  faire,  mais  la  flexion  est  impossible.  Légers 
mouvements  d’abduction  et  d’adduction  des  doigts.  La  main  est  plus  froide  que  Tautro 
■(la  différence  de  température  n’a  pu  être  prise  faute  de  thermomètre  â  température 
locale). 

La  peau  est  fine,  brillante.  Ce  qui  frappe  surtout,  c’est  une  diminution  très  nette  du 
volume  de  la  main. 

Après  la  première  séance  de  psychothérapie,  on  obtient  des  mouvements  normaux 
des  doigts.  On  obtient  au  dynamomètre  5ü"  de  chaque  côté.  Seules  les  troisièmes  pha¬ 
langes  de  l’annulaire  et  du  médius  ne  se  fléchissent  pas  d’une  façon  absolument  par¬ 
faite,  en  raison  d’une  gêne  articulaire  qui  disparait  d’ailleurs  au  bout  de  quelques  jours. 

VIII.  _  Main  figée  datant  de  26  moit.  —  Cheff...,  blessé  le  12  novembre  1914,  par 
balle  qui  a  traversé  la  main  gauche  du  bord  cubital  au  bord  radial  au  niveau  de  la 
base  des  premières  phalanges.  Seule  la  phalange  de  l’index  semble  avoir  été  fracturée. 
Très  rapidement  les  doigts  s’accolent  les  uns  aux  autres,  le  poignet  se  fléchit.  Refuse 
tout  traitement  dans  un  contre  de  physiotliérapie.  Réformé  en  juillet  1915,  mais  main¬ 
tenu  au  corps  parce  qu’il  est  de  l’active.  Réhospitalisé  en  1916,  refuse  à  nouveau,  par 
•écrit,  tout  traitement. 

A  son  entrée  dans  le  service  (31  janvier  1917),  poignet  fléchi  sur  Tavant-bras,  doigts 
•®n  extension,  en  main  d’accoucheur  ;  médius  sur  un  plan  dorsal,  index  et  annulaire 
•accolés  à  la  face  palmaire,  petit  doigt  accolé  à  la  face  palmaire  de  l’annulaire,  face  pal- 
®iaire  du  pouce  appliquée  sur  la  face  palmaire  de  la  première  phalange  du  médius. 

Mouvements  passifs  tous  possibles.  Les  seuls  mouvements  actifs  possibles  sont  de 
très  petits  mouvements  d’abduction  et  d’adduction  du  pouce. 
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La  main  n’est  pas  violacée,  mais  le  malade  dit  qu’il  la  sent  plus  froide  que  l’autre  (la 
température  locale  n’a  pu  être  prise).  Peau  line,  plis  effacés,  doigts  eflilés.  Atrophie 
a  un  centimètre  à  l’avant-bras. 

Après  une  séance  de  psychothérapie,  le  malade  remue  les  doigts,  ferme  la  main,  la 
lléchit  et  l’étend  d’une  façon  à  peu  près  normale,  mais  il  ne  serre  pas  fortement. 

Pendant  un  mois  et  {demi,  malgré  des  séances  quotidiennes  de  psychothérapie  le 
malade  ne  fait  aucun  progrès.  Il  ne  serre  pas  plus  fort  que  le  premier  jour.  Mauvaise 
volonté  évidente.  On  isole  le  malade  et  on  le  met  au  lit  et  au  lait.  Trois  jours  après,  il 
se  déclare  complètement  guéri.  Les  mouvements  sont  parfaitement  normaux.  Le  malade 
serre  ahssi  fort  d’un  côté  que  de  l’autre. 

Actuellement  il  a  rejoint  son  corps  après  un  mois  et  demi  d’entrainement  militaire  au 
dépôt  spécial  de  Salins. 


Ces  résultats  thérapeutiques  obtenus  en  série,  tous  comparables  entre  eux, 
apportent,  croyons-nous,  un  élément  nouveau  digne  d’être  versé  au  débat.  11  reste 
bien  entendu  que  pour  l'instant  nous  n’avons  en  vue  que  les  troubles  moteurs 
en  eux-mêmes  :  contractures  ou  paralysies,  abstraction  faite  de  tout  autre 
signe  contingent. 

On  sait  l’importance  donnée  par  les  auteurs,  à  tort  ou  à  raison,  au  test  thé¬ 
rapeutique  de  la  non-curabilité  et  qui  a  contribué  à  justifier  la  place  spéciale 
donnée  aux  troubles  de  groupe  AB  dans  leur  ensemble  ;  accidents  non  modifia¬ 
bles  par  la  psychothérapie,  a-t-on  dit,  et  par  conséquent  accidents  non  de  nature 
hystérique  ou  pithiatique. 

Aussi,  a-t-on  vu  préconiser,  à  l’égard  des  t  troubles  nerveux  réflexes  »,  des 
traitements  multiples  ;  traitement  physiothérapique  :  mécanisation,  massages, 
extension  continue,  diathermie,  ionisation,  alcoolisation,  appareil  plâtré,  etc.. 
Traitement  chirurgical  :  ténotomie,  dédoublement  des  tendons,  astragalecto¬ 
mie,  libération  de  plexus  nerveux  péri-vasculaire  (Leriche),  etc. 

Nous  estimons  pour  notre  part  que  la  plupart  de  ces  traitements  sont  non 
seulement  insuffisants,  mais  le  plus  souvent  nuisibles  et  nous  ne  saurions  assez 
mettre  en  garde  les  chirurgiens  contre  les  dangers  de  telles  interventions  qui 
malheureusement  sont  encore  d’usage  courant. 

En  effet,  sans  compter  les  mutilations  par  eux  créées,  on  sait  combien  il  est 
fréquent  de  voir  réapparaître  les  contractures  ou  les  paralysies  immédiatement 
après  les  interventions  chirurgicales.  Tous  les  neurologistes  ont  pu  faire  avant 
nous  de  pareilles  constatations  et  nous  possédons  un  certain  nombre  de  cas  tout 
h  fait  démonstratifs,  entrant  dans  cette  catégorie  de  faits  institués.  Le  traite¬ 
ment  psychothérapique,  en  fin  de  compte,  a  amené  la  guérison  complète. 

En  voici  quelques  exemples  : 

Piid  parnlylique  datant  (le  24  mon  avec  gros  troublée  vaeo-moleurt  et  thermi¬ 
ques.  —  havr...,  blessé  le  18  mars  1915  à  la  face  externe  do  la  cuisse  droite.  Immobilisa¬ 
tion  etpan.sements  pendantsix  mois  :  puis  doux  béquilles  qu’il  conserve  jusqu’à  son  entrée 
dans  le  service.  Neuf  mois  de  séjour  dans  différents  centres  neurologiques.  Pied  paraly¬ 
tique  ;  tous  mouvements  passifs  possibles,  tous  mouvements  actifs  impossibles.  Step¬ 
page  très  marqué. 

Troubles  physiopathiques  :  pied,  jambe,  genou  et  moitié  inférieure  do  la  cuisse  trè» 
fortement  cyanosés  et  beaucoup  plus  froids  que  du  côté  sain  (la  différence  n’a  pu  être 
appréciée,  faute  de  thermomètre  local).  Atrophie  de  7  centimètres  à  la  cuisse  et  3  cen¬ 
timètres  à  ia  jambe. 

Après  la  première  séance  de  p.sychothérapio  le  malade  marche  convenablement  sans 
cannes,  ce  qu  il  n’avait  jamais  fait  depuis  sa  blessure.  Tous  mouvements  du  pied  nor¬ 
maux.  Le  malade  reprend  très  facilement  les  jours  suivants  une  marche  normale.  Les 
troubles  circulatoires  diminuent  très  vite  pendant  les  premiers  jours  pour  disparaître 
complètement  à  la  fin  du  premier  mois.  Quatre  mois  après  l’entrée  à  l’hôpital,  l’atrophie 
a  diminué  de  3  centimètres  à  la  cuisse  et  1  centimètre  1/2  à  la  jambe. 
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X.  —  Pied  paralytique  datant  de  89  mois  avec  troubles  vaso-moteurs  et  thermiques. _ 

lîan...,  blessé  le  16  juin  1913  par  balle  qui  traverse  le  pied  gauche  de  la  face  dorsale  au 
bord  externe. 

Pansements pendantdeux mois. Quinzejoursaprèsla  blessure  commenceà  marcher  avec 
deux  béquilles,  puis,  après  cicatrisation  des  plaies,  avec  deux  cannes  ;  le  pied  est  tou- 
iours  tombant  depuis  cette  époque  et  le  malade  le  pose  en  varus  sur  le  sol  pour  éviter 
de  la  douleur. 

A  fait  8  mois  de  mécanothérapie,  6  mois  de  traitement  dans  un  Centre  neurologique 
■sans  aucun  résultat. 

A  son  entrée  dans  le  service,  22  janvier  1917,  le  malade  marche  avec  une  canne  et  un 
«oulier  orthopédique  qu’il  porte  depuis  la  cicatrisation  de  ses  plaies. 

A  l’examen  on  constate  un  pied  paralytique  avec  tous  mouvements  passifs  possibles, 
tous  mouvements  actifs  impossibles.  Pendant  la  marche  steppage,  pied  reposant  sur  le 
sol  en  varus.  Les  réflexes  et  les  réactions  électriques  sont  normaux.  Très  gros  troubles 
■circulatoires  remontant  jusqu’à  mi-cuisse.  Gros  refroidissement  du  pied  et  de  la  jambe 
<n’a  pu  être  mesuré  exactement,  n’ayant  pas  de  thermomètre  à  température  locale), 
surrénectivité  et  lenteur  du  petit  muscle  du  pied  ;  idio-musculaire  des  jumeaux  plus  lent 
■qu’à  droite.  Atrophie  peu  marquée. 

Après  une  séance  de  psychothérapie,  tous  les  mouvements  du  pied  redeviennent  nor¬ 
maux  ;  marche  et  course  normales.  Les  troubles  circulatoires  diminuent  très  rapidement 
pendant  les  premiers  jours,  mais  ne  disparaissent  complètement  qu’un  mois  environ 
après  le  début  du  traitement.' 

Actuellement  le  malade  est  complètement  guéri.  Aucune  différence  entre  les  deux 
membres  inférieurs. 

XI.  —  Main  figée  (doigts  en  extension)  datant  de  87  mois  avec  troubles  vaso-moteurs  et 
thermiques  prononcés.  —  Del...,  le  28  décembre  1914,  plaie  en  séton  de  l’avant-bras 
gauche.  Tout  de  suite  après  la  blessure  la  douleur  rend  les  mouvements  des  doigts 
impossibles.  Plâtre  pendant  20  jours.  Après  huit  jours  de  massage  les  mouvements  du 
pouce  redeviennent  possibles,  mais  les  quatre  autres  doigts  restent  immobiles  et  le  sont 
depuis  cette  époque. 

A  l’entrée  dans  le  service,  les  quatre  derniers  doigts  sont  figés  en  hyperextension  et 
égèrement  écartés  les  uns  des  autres,  immobiles.  Le  pouce  a  des  mouvements  nor¬ 
maux  . 

Le  malade  dit  que  lorsqu’il  fait  froid  sa  main  devient  bleue.  Au  moment  de  l’examen, 
pas  do  troubles  circulatoires  apparents,  mais  température  extérieure  chaude.  11  y  a  deux 
degrés  de  moins  ila  main  malade  qu’à  la  main  saine.  La  main  devient  légèrement  cÿanosée 
quand  elle  reste  immobile  en  position  basse.  Si  on  ferme  passivement  les  doigts,  la  peau 
reste  pâle  pendant  un  long  moment  au  niveau  de  la  face  dorsale  des  articulations  pha- 
«angiennes.  Sudation  nettement  plus  marquée  à  gauche.  Surréflectivité  et  lenteur  do  la 
Secousse  dos  hypothénariens. 

trophiques  :  peau  de  la  main  et  des  doigts  fine,  lisse,  à  plis  effacés.  Doigts 
enilés  à  articulations  phalangiennes  semblant  plus  saillantes.  Ongles  striés  longitudina¬ 
lement  :  plus  incurvés  dans  les  deux  sens  que  ceux  de  la  main  saine. 

Atrophie  légère,  1  centimètre  au  bras,  1  centimètre  1/2  à  l’avant-bras,  1  centimètre  à 
‘a  racine  des  doigts. 

Après  une  courte  séance  d’électricité  faradique,  la  main  se  ferme  presque  complète- 
®ent;  les  mouvements  rapides  des  doigts  sont  possibles.  Pendant  l’électrisation  la  main 
malade  devient  nettement  plus  pâle  que  la  main  saine. 

Au  bout  de  quelques  jours  on  obtient  37  kgs  au  dynamomètre.  La  température  est 
égalé  des  deux  côtés  ;  la  peau  des  doigts  et  delà  main  est  considérablement  modifiée  au 
bout  d’un  mois  de  traitement. 


C’est  pourquoi  nous  n’avons,  en  présence  de  sujets  atteints  de  troubles  ner- 
'^éux  dits  réflexes,  jamais  recouru  à  aucun  traitement  chirurgical  ni  même  phy¬ 
siothérapique  avant  de  soumettre  les  malades  au  traitement  psychothérapeu¬ 
tique  appliqué  dans  un  milieu  spécial,  dans  lequel  l’atmosphère  morale  est 
éminemment  favorable  pour  venir  à  bout,  même  des  cas  dits  invétérés,  chez  des 
sujets  particulièrement  récalcitrants.  Nous  avons  insisté  ailleurs  sur  les  détails 
ce  traitement  et  montré  qu’il  était  tout  aussi  facile  ou  tout  aussi  difficile  de 
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«  décrocher  »  une  main  figée,  un  pied  tordu  ou  un  genou  plié,  avec  ou  sans^ 
troubles  vaso-moteurs,  qu’une  plicature,  une  surdi-mutité  ou  un  tremblement 
fixés  depuis  de  très  longs  mois. 

Une  fois  l’accident  moteur  déclenché  par  la  méthode  brusquée,  qu’il  s’agisse 
de  troubles  hj^stériques  purs  ou  de  troubles  moteurs  dits  réflexes,  alors  seule¬ 
ment  nous  soumettons  le  blessé  à  une  longue  période  d’entrainement  et  de  réé¬ 
ducation  fonctionnelle  dans  laquelle  la  physiothérapie  jou«v  un  rôle,  mais  un 
rôle  accetsoire,  tecondaire  et  contingent,  et  sans  recourir  habituellement  aux  mas¬ 
sages  et  aux  différentes  manœuvres  classiques  de  mécanothérapie.  Il  s’agit  en 
somme,  une  fois  les  troubles  moteurs  disparus  ou  tout  au  moins  considérable¬ 
ment  amendés,  d’engager  ou  mieux  de  forcer  le  sujet  à  te  ternir  constamment 
et  à  bien  te  tenir  du  membre  ou  du  fragment  du  membre  jusqu’ici  paralysé  ou 
contracturé. 

En  procédant  ainsi  nous  avons  vu  déjà  guérir  un  certain  nombre  de  malades 
et  même  voir  disparaître  des  acrocontractures,  des  acro-paralysies,  des  contrac¬ 
tures  du  genou,  de  la  hanche,  du  coude  ou  de  l’épaule  rentrant  dans  le  cadre 
des  troubles  réflexes,  dont  plusieurs  avaient  été  jugées  incurables  et  avaient  été 
l’objet  de  proposition  de  réforme  temporaire  et  même  définitive. 

Les  résultats  que  nous  apportons  aujourd’hui  doivent,  à  notre  avis,  modifier, 
en  partie  tout  au  moins,  les  idées  admises  par  beaucoup  d’auteurs  sur  la  nature 
et  le  pronostic  des  troubles  moteurs  réflexes. 

Au  point  de  vue  pathogénique  on  sait  en  effet,  malgré  les  nombreux  travaux 
publiés  jusqu’ici,  que  l’accord  est  loin  d’être  fait.  A  la  théorie  réflexe  brillam¬ 
ment  soutenue  par  MM.  Babinski  et  Froment  et  admise  par  un  grand  nombre 
d  auteurs,  plusieurs  neurologistes  ont  refusé  jusqu’ici  de  se  rallier  invoquant 
tantôt  des  lésions  d’irritation  musculaire  directes  (Guillain,  Léri),  d’irritation 
nerveuse  directes  (Guillain),  tanlôt  l’effet  de  la  striction  ischématique  d’une 
névrite  irradiante  après  longue  suppuration  (Guillain  et  Barré),  ou  encore,  pour 
expliquer  la  présence  de  troubles  d’ordre  sympathique,  la  très  longue  immobili¬ 
sation  (Claude,  Camus,  Thomas,  Roussy  et  Lhermitte),  etc.,  fixée  plus  ou  moins 
inconsciemment  par  l’habitude. 

Sans  vouloir  aujourd’hui  prendre  parti  d’une  façon  définitive,  il  nous  semble 
possible  d  ores  et  déjà,  à  l’appui  de  faits  suffisamment  démonstratifs,  quoique 
récents,  d’émettre  une  opinion  personnelle. 

Les  divergences  d’interprétation  patbogénique  émises  par  les  auteurs  nous 
semblent  provenir  en  grande  partie  de  ce  fait  que  l’on  a  peut-être  voulu  réunir 
dans  un  même  cadre  un  peu  artificiel  des  troubles  de  nature  et  d’essence  essen¬ 
tiellement  différentes.  En  effet,  au  lieu  de  confondre  plus  ou  moins  intimement 
entre  eux  les  différentes  manifestations  morbides  de  ce  vaste  syndrome  groupé 
sous  le  nom  de  t  troubles  réflexes  ou  pbysiopathiques  »  pour  les  rattacher  à  une 
caute  unique,  il  nous  parait  préférable  d’en  faire  d’abord  l’analyse  pour  essayer 
ensuite  d  en  saisir  les  liens  soit  entre  eux,  soit  avec  le  traumatisme  et  de  voir 
s  ils  ne  relèvent  pas  plutôt  de  cautet  multiplet  que  d’une  cause  unique. 

En  procédant  ainsi,  on  peut  distinguer  dans  l’immense  majorité  des  cas  : 

1*  Un  élément  principal,  moteur  :  contracture  ou  paralysie,  habituellement 
primitif,  toujours  prédominant  et  déterminant  en  tant  que  troubles  d’ordr» 
moteur  une  attitude  vicieuse  avec  perte  de  l’usage  ou  utilisation  vicieuse  d’un 
membre  ou  d’un  fragment  de  membre. 

Cet  élément  ne  fait  jamais  défaut  ;  c’est  lui  qui  cause  la  longue  hospitalisa¬ 
tion  du  blessé  et  le  rend  inapte  à  tout  service  militaire. 
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2»  Un  élément  secondaire  fréquent,  mais  non  constant,  apparu  quelquefois 
en  même  temps,  ordinairement  plus  ou  moins  longtemps  après  les  troubles 
moteurs  et  caractérisés  par  des  signes  révélant  une  perturbation  évidente  du 
système  régulateur,  vaso-moteur  et  thermique  (cyanose,  hypothermie,  hyperex¬ 
citabilité  mécanique  et  électrique,  etc.).  ’ 

Ce  deuxième  élément,  quoique  fréquent,  nous  le  répétons,  n’est  pas  constant, 
et  est  surtout  très  variable  dans  ses  allures  cliniques.  ’ 

3»  Enfin,  un  troisième  élément  plus  rare,  habituellement  plus  tardif  se  mani- 
Jste  par  de  l’amyotrophie  musculaire  et  souvent  aussi  par  des  rétractions  ten¬ 
dineuses,  musculaires  ou  articulaires,  ou  encore  par  des  lésions  trophiques  glo- 
baies  du  système  osseux  (ostéoporose). 

.Le  premier  (le  trouble  moteur)  est  apparu  soit  à  la  suite  d’une  épine  doulou¬ 
reuse  déterminant  le  choc  local,  et  l’immobilisation  du  membre  ou  du  fragment 
de  membre,  soit  (peut-être  aussi)  à  la  suite  d’un  phénomène  réflexe  de  défense. 

Paradoxal  et  irrationnel  dans  ses  allures  cliniques,  étendu  à  des  territoires 
nerveux  de  voisinage,  il  n’est  à  la  vérité,  comme  l’a  dit  Henry  Meige,  ni  une 
paralysie  vraie,  ni  une  contracture  vraie.  Apparu  immédiatement  après  la  bles¬ 
sure,  ou  plus  souvent  après  une  phase  de  méditation  plus  ou  moins  longue,  sur¬ 
tout  à  la  suite  d’une  longue  immobilisation  dans  un  appareil  de  contention,  le 
trouble  moteur  présente  tous  les  caractères  classiques  attribués  jusqu’ici  aux 
troubles  psychonévropathiques  en  général. 

Si,  en  effet,  on  s’attache  à  l’étude  psychologique  de  tels  sujets,  on  retrouve 
chez  eux,  qu’ils  soient  porteurs  de  contractures  ou  de  paralysie  réflexes  ou  d’ac¬ 
cidents  hystériques  purs,  les  mêmes  modifications  de  l'état  mental  qui  appar¬ 
tiennent  en  propre  aux  psychonévrosés  de  guerre,  et  sur  lesquels  l’un  de  nous 
avec  Lhermitte  a  récemment  insisté  à  nouveau.  Comme  l’a  fort  bien  dit  Meige, 
»  s’agit  là  d’un  négativisme  moteur,  d’une  amnésie  motrice,  à  la  création  desquels 
concourt  avant  tout  un  facteur.psychique. 

Si  en  plus,  convaincu  de  cette  notion,  on  soumet  ces  malades,  avec  la  foi  et 
t  énergie  nécessaires,  à  la  psychothérapie  énergique  avec  la  certitude  préalable 
de  les  guérir,  on  arrive  à  des  résultats  en  tous  points  semblables  à  ceux  obtenus 
Chez  les  hystériques.  C’est  certainement  parce  que,  dès  l’ouverture  de  notre 
Centre  des  psychonévroses,  nous  n’avons  jamais  fait  de  diflérences  entre  les 
troubles  moteurs  d’ordre  réflexe  et  ceux  d’ordre  hystérique,  que  nous  devons 
Ch  partie  nos  succès  thérapeutiques. 

Pour  ces  raisons,  nous  disons  que  l'élément  moteur  du  syndrome  physiopalhique 
de  nature  psychonévropathique  et  qu’à  condition  de  le  considérer  comme  tel,  il 
est  parfaitement  curable  par  la  psychothérapie.  ’ 

Le  deuxième  élément  (troubles  vaso-moteurs,  thermiques  et  secrétoires)  par- 
lois  précoce,  plus  souvent  tardif,  s’observe,  de  l’avis  de  tous,  fréquemment, 
^ais  non  toujours  au  niveau  de  l’extrémité  paralysée  ou  contracturée.  C’est,  à 
notre  avis,  au  sujet  des  troubles  de  ce  groupe  et  uniquement  de  ceux-ci  que  d’oi- 
ent  se  poser  les  différents  problèmes  actuellement  en  discussion  :  troubles 
d  ordre  réflexes  (sympathiques),  troubles  d’immobilisation.  De  plus,  reconnais- 
*ent-ils  une  origine  organique  (lésion  du  système  vasculo-sympathique),  phy- 
■lopathique  (troubles  réflexes  par  la  voie  sympathique)  (Babinski  et  Froment) 
bien  sont-ils  sous  la  dépendance  directe  de  troubles  moteurs  psychonévro- 
pathiques  et  relèvent-ils  de  l’immobilisation  par' eux  créée? 

Kn  faveur  de  la  théorie  réflexe  on  sait  quels  sont  les  arguments  donnés  par 
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MM.  Babinski  et  Froment  dans  la  série  de  leurs  intéressants  travaux.  Contre 
cette  théorie,  on  peut  avancer,  comme  on  l’a  fait  déjà  : 

1“  Le  fait  que  toujours  ou  presque  toujours  les  troubles  de  la  régulation  vaso¬ 
motrice  et  thermique  sont  repoussés  à  la  périphérie  des  membres,  aux  mains  et 
aux  pieds  notamment,  quel  que  soit  le  siège  de  la  blessure; 

2”  L’absence  ou  l’extrême  rareté  de  ces  troubles  vaso-moteurs  dans  de 
grands  traumatismes  des  membres  et  notamment  chez  les  amputés  des  bras  ou 
des  jambes  ; 

3“  Le  fait  aussi  que  toutes  les  lésions  périphériques  des  membres,  blessure 
comme  amputation  des  doigts,  ne  s’accompagnent  pas  de  troubles  physiopa- 
thiques; 

4“  Le  fait  que  ces  troubles  dits  physiopathiques  peuvent  s’observer  dans  les 
paralysies  ou  les  contractures  sans  blessure  extérieure  ; 

5”  Le  fait  enfin  que  les  troubles  de  perturbation  de  la  régulation  vaso-mo¬ 
trice  et  thermique  sont  loin  d’appartenir  en  propre  aux  contractures  et  aux 
paralysies  dites  réflexes  ;  on  sait  en  effet  combien  ils  sont  fréquents,  et  parti¬ 
culiérement  intenses  dans  les  lésions  des  nerfs  périphériques  avec  ou  sans  par¬ 
ticipation  de  lésion  vasculaire  (Henry  Meige,  Mme  Bénisty  et  Mlle  Lévy). 

En  faveur  de  la  théorie  de  l’immobilisation,  ou  mieux  de  l’utilisation  vicieuse 
d’un  membre  ou  d’un  fragment  de  membre,  plaide  un  argument  important  à 
notre  avis  et  à  propos  duquel  nous  possédons  un  certain  nombre  de  faits  indu¬ 
bitables  :  la  modification  considérable  et  même  dans  quelques  cas  la  dispari¬ 
tion  complète  de  tous  les  troubles  vaso-moteurs,  thermiques  et  sécrétoires  avec 
le  retour  de  la  motilité.  Les  quelques  exemples  qui  suivent  nous  paraissent 
particuliérement  démonstratifs  à  cet  égard. 

XII.  —  Contracture  du  pied  gauche  en  varus  équin  datant  de  16  moi»  consécutive  à 
entorse.  —  Pagn...  Le  27  septembre  1913,  le  malade  tombe  en  sautant  une  tranchée.  Il  est 
évacué  avec  le  diagnostic  «  luxation  du  pied  on  dedans  ».  Le  7  octobre,  réduction  sous 
chloroforme  et  appareil  plâtré  que  l’on  enlève  le  3  novembre.  L'attitude  vicieuse  se 
reproduit  immédiatement.  Nouvel  appareil  plâtré  pondant  un  mois,  suivi  d'une  nouvelle 
récidive.  En  janvier  1916,  section  du  tendon  d’Achille  sans  aucun  résultat.  On  propose 
une  astragalectomie  que  le  malade  refuse  par  écrit:  proposé  pour  réforme  temporaire. 

A  son  entrée  dans  le  service,  le  malade  marche  avec  deux  béquilles;  pied  contracturé 
en  varus  équin.  Tous  mouvements  passifs  et  actifs  impossibles;  pied  très  cyanosé,  plus 
froid  que  l’autre 

Après  une  seule  séance  de  psychothérapie  le  pied  est  complètement  redressé,  repose  à 
plat  sur  le  sol.  Mouvements  actifs  et  passifs  très  possibles. 

Le  malade  est  actuellement  guéri  et  soumis  à  Tentralnement  militaire. 

XIII.  —  Main  gauche  figée  datant  de  32  mois.  Désarticulation  du  petit  doigt  par  contraC’ 
ture  en  flexion.  —  Jean...,  blessé  le  19  septembre  1914  par  balle,  IV*  espace  inter¬ 
osseux  gauche.  Plaie  cicatrisée  en  vingt  jours,  mais  peu  après,  les  doigts,  particulière¬ 
ment  l’annulaire  et  le  médius,  se  mettent  en  flexion;  ils  restent  ainsi  depuis  cette 
époque.  Repart  au  front,  le  26  octobre  1914,  avec  les  doigts  fléchis;  employé  comme 
ordonnance  jusqu’au  27  janvier  1913,  époque  à  laquelle  il  est  blessé  légèrement  au  pie4 
et  évacué  pour  cette  blessure.  Revient  au  dépôt  en  mars  1913  et  va  consulter  pour  sa 
main.  Massages  et  bains  jusqu'en  septembre  1913.  Inapte  au  dépôt  jusqu’en  février  1916. 
Entre  à  cette  date  à  l’hépital  où  on  lui  fait  une  désarticulation  du  petit  doigt.  Dans  la 
suite  on  traite  la  contracture  des  autres  doigts  par  les  massages  et  la  galvanisation. 
Proposé  pour  le  service  auxiliaire  en  novembre  1918.  Entre  le  20  avril  au  Centre  do 
neurologie  de  la  VII*  région. 

A  son  entrée  dans  le  service,  contracture  en  extension  du  médius  et  de  l’annulairo 
principalement,  le  pouce  et  l’index  pouvant  fonctionner  presque  normalement. 

La  main  est  un  peu  plus  froide  et  un  peu  plus  pâle  que  la  main  saine.  Hyperréflecti¬ 
vité  musculaire,  mais  peu  de  lenteur  de  la  secousse. 

'.  Réflexes  tendineux  normaux. 
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Après  une  courte  séance  de  psychothérapie,  on  obtient  la  flexion  active  complète  du 
médius  et  de  l'annulaire. 

Actuellement  guérison  complète. 

XIV.  —  Contracture  du  pied  droit  en  varus  équin  datant  de  27  mois.  —  Dem...  Évacué 
le  26  novembre  t«14  pour  gelure  des  deux  pieds,  principalement  du  droit.  On  craint  la 
gangrène  et  on  propose  l’amputation  que  le  malade  refuse.  Reste  couché  pendant 
fluatre  mois.  Commence  à  se  lever  en  mars  1915.  Marche  avec  des  béquilles,  sans  poser 
le  pied  à  terre.  L’attitude  vicieuse  du  pied  et  des  orteils  existait  déjà  à  cette  époque. 

A  son  entrée  dans  le  service  (12  février  1917),  pied  droit  en  varus  équin,  gros  orteil 
■en  flexion  plantaire  et  adduction,  fortement  écarté  des  autres  orteils,  qui  sont  en  hyper¬ 
extension  dorsale. 

Mouvements  actifs  et  passifs  :  nuis. 

Réflexes  achilléeus  et  médio-plantaires  plus  faibles  à  droite  qu’à  gauche,  par  suite  de  la 
eoiitracturo. 

Dans  la  première  séance  de  psychothérapie,  on  redresse  très  fortement  le  pied;  la 
marche  redevient  normale. 

Actuellement,  guérison  complète. 

Si  les  faits  comme  ceux  que  nous  venons  de  décrire  plaident  nettement  en 
faveur  des  rapports  des  troubles*  physiopathiques  avec  l’immobilisation  ou 
l’utilisation  vicieuse  prolongée,  il  est  évident  que  certains  faits  semblent  parler 
au  contraire  contre  la  théorie  de  l’immobilisation  ;  le  début  précoce  et  parfois 
même  simultané  des  troubles  vaso-moteurs  et  de  la  paralysie  ou  de  la  contrac¬ 
ture;  le  fait  aussi  que  les  troubles  de  la  régulation  thermique  ne  sont  pas  cons¬ 
tants  chez  tous  les  immobilisés  des  membres. 

A  noter  en  passant,  à  ce  propos,  un  fait  de  prédisposition  naturelle,  qui  nous  a 
semblé  mériter  d’être  pris  en  considération  :  les  sujets  constitutionnellement 
prédisposés  à  l’acro  asphyxie  semblent  faire  d’une  façon  élective  des  troubles 
physiopathiques.  Nous  avons  plusieurs  exemples  à  l’appui  de  cette  hypothèse. 

Enfin,  à  côté  du  rôle  joué  par  l’immobilisation  (qui  nous  a  semblé  incontes¬ 
table,  du  moins  dans  un  certain  nombre  de  cas),  à  côté  de  l’origine  réflexe  sym¬ 
pathique  de  MM.  Babinski  et  Froment,  il  y  a  lieu  de  tenir  compte  aussi  d’un 
troisième  élément  :  à  savoir  les  lésions  direfctes  du  système  sympathique  péri- 
’rasculaire,  non  plus  dans  le  sens  réflexe  physiologique,  mais  bien  dans  celui 
d’une  irritation  directe  permanente. 


3”  11  nous  reste  enfin  à  envisager  un  troisième  élément  du  syndrome  dit  phy- 
*topathique;  l’amyotrophie  musculaire,  les  rétractions  tendineuses  et  les  lésions 
■Articulaires  :  pour  celles-ci  et  jusqu’à  plus  ample  informé,  surtout  quand  elles 
«ont  précoces,  nous  nous  rallions  à  la  théorie  réflexe  de  Charcot  et  ’Vulpian 
•■emise  en  honneur  par  MM.  Babinski  et  Froment.  Mais  ce  sont  là  des  complica¬ 
tions  ordinairement  tardives,  bien  plus  rares  que  les  troubles  vaso-moteurs  et 
thermiques,  et  que  seules  les  méthodes  physiothérapiques  peuvent  atténuer. 


Au  point  de  vue  du  pronostic  des  troubles  nerveux  réflexes,  quelles  que  soient 
du  reste  les  idées  que  l’on  adopte  sur  leur  nature,  il  n’en  ressort  pas  moins  que 
ton  a  certainement  été  trop  sévère  sur  l’avenir  qui  leur  est  réservé.  En  effet, 
*6  trouble  dominant  la  paralysie  ou  la  contracture  est,  à  notre  avis,  et  noua 
■tenons  de  le  démontrer,  parfaitement  curable  par  la  psychothérapie,  à  part 
quelques  exceptions  tenant,  les  unes  à  la  mauvaise  volonté  oü  à  l’inertie  morale 
du  sujet,  les  autres  aux  lésions  tendineuses  ou  articulaires  existant  surtout  dans 
les  formes  anciennes. 

Quant  aux  troubles  de  la  régulation  thermique  et  vaso-motrice,  il  est  avéré 
Qu’ils  persistent  longtemps  après  le  retour  de  la  motilité  et  qu’ils  ne  s’atténuent 
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parfois,  mais  non  toujours,  qu’avec  une  extrême  lenteur.  Ici  encore  l’énergie 
que  mettent  les  malades  à  exécuter  tout  mouvement  avec  leur  membre  ancien¬ 
nement  contracturé  ou  paralj-sé  joue  un  rôle  important  dans  le  retour  à  l’état 
normal.  Et  du  reste  qu’importe,  au  point  de  vue  de  la  récupération  militaire, 
qu’un  homme  conserve  pendant  plus  ou  moins  longtemps  un  pied,  une  main 
un  peu  plus  froids,  un  peu  plus  bleus  que  l’autre,  s’il  peut  marcher  sans  boiter 
ou  serrer  avec  sa  main  malade  presque  aussi  fort  qu’avec  sa  main  saine  I  S’il  en 
est  ainsi  en  effet,  et  nous  en  avons  observé  de  nombreux  cas,  les  hommes  peuvent 
parfaitement  être  soumis  à  un  entrainement  militaire  progressif  dont  ils  n’ont 
du  reste  qu’à  bénéficier,  pour  prendre  en  fin  de  compte  leur  place  dans  le  rang. 

Conclusions  médieomilitaires.  —  En  terminant  cet  exposé  et  pour  nous  placer 
sur  le  terrain  essentiellement  pratique,  nous  croj'ons  pouvoir  exprimer  les  desi¬ 
derata  suivants  : 

1»  N’y  a-t-il  pas  un  certain  danger  à  laisser  persister  plus  longtemps  la  notion  de 
l  incurabilité  en  bloc  de  tous  les  «  troubles  dits  physiupalhiques  » ,  moteurs,  vaso~ 
moteurs,  sécrétoires  et  trophiques?  La  Société  de  Neurologie  n  a-t-elle  pas  été  à 
l’encontre  de  ses  propres  intentions  en  classant  dans  un  groupe  à  part,  et  sans  dis¬ 
tinction  entre  eux,  tous  les  troubles  dits  réflexes  et  en  proposant  à  leur  égard,  peut- 
être  un  peu  prématurément,  la  réforme  temporaire?  En  appuyant  de  son  autorité  de 
telles  mesures,  n’est-ce  pas  la  porte  ouverte  aux  abus,  sans  compter  que  c’est  aussi 
répandre  parmi  nos  blessés  comme  dans  le  grand  public  la  notion  de  l'incurabilité 
d’une  foule  de  manifestations  qui  sont  loin  de  l’être  en  réalité  ?  Notion  qui  de  plus 
vient  gêner  considérablement  les  efforts  de  la  thérapeutique  psychothérapique. 

2»  Ne  serait-il  pas  temps  de  chercher  dès  maintenant  à  modérer  les  ardeurs  opéra¬ 
toires  des  chirurgiens,  et  de  les  mettre  en  garde  contre  l’inefficacité  fréquente  des 
interventions  sanglantes  ?■ 

3“  Ne  serait-il  pas  opportun  enfin  d’attirer  l’attention  de  tous,  médecins  commf 
chirurgiens,  sur  la  genèse  et  l’origine  des  contractures  ou  des  paralysies  d’ordre 
psycho-riévropathique,  qu’elles  résultent  de  l’immobilisation  ou  de  telle  autre  cause, 
et  d  insister  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  chez  tous  les  blessés  récents  des  membres  à  les 
forcer  d  se  servir  le  plus  tôt  possible  de  leur  membre,  en  évitant  l’application  inoppor¬ 
tune  et  toujours  trop  prolongée  de  tout  moyen  de  contention  ? 

M.  R.  Lehiche.  —  Je  me  proposais  de  communiquer  à  la  Société  quelque» 
remarques  sur  la  question  des  troubles  réflexes  envisagés  du  point  devuechirur- 

Je  vous  demande  la  permission  de  renvoyer  cela  à  une  prochaine  séance. 

Mais  puisque  M.  Roussy  a  soulevé  la  question  de  l’action  chirurgicale  dan» 
les  phénomènes  que  vous  venez  de  discuter,  pour  la  condamner  formellement, 
je  voudrais  préciser  quelques  points  à  ce  sujet. 

L’action  chirurgicale  peut  être  envisagée  pour  des  troubles  réflexes  dans  deux 
circonstances  très  différentes  ; 

!  •  On  peut,  tout  d  abord,  se  proposer,  dans  des  cas  graves  et  rebelles,  d’inter** 
venir  pour  modifier  la  contracture  et  sur  les  troubles  vaso-moteurs  en  agissant 
sur  le  sympathique  périvasculaire.  Depuis  deux  ans,  dans  ce  but,  j’ai  pratiqué  la 
sympathicectomie  sur  une  dizaine  de  malades  préalablement  examinés  paf 
M.  Babinski,  par  M.  Froment  et  par  M.  Heitz.  La  plupart  de  ces  malades  ont  été 
opérés  devant  eux.  Presque  tous  ont  été  longuement  et  minutieusement  suivi», 
après  l’opération,  parM.  Heitz.  Nous  avons  obtenu  des  résultats  très  intéressant» 
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soit  au  point  de  vue  thérapeutique,  soit  au  point  de  vue  physiologie  patholo¬ 
gique.  Nos  observations,  qui  toutes  seront  publiées  en  détails,  le  montreront. 

Chez  aucun- de  nos  malades  nous  n’avons  eu  à  regretter  d’être  intervenu  et 
chez  la  plupart  nous  avons  eu  lieu  de  nous  en  féliciter. 

Je  trouverais  donc  profondément  regrettable,  en  principe,  qu’on  limitât  l’in¬ 
tervention  chirurgicale  dans  semblables  conditions  et  c’est,  je  crois,  l’avis  de 
M.  Babinski. 

2°  On  peut  intervenir  au  point  de  vue  orthopédique  en  présence  de  contrac¬ 
tures  invétérées  et  rebelles  pour  corriger  et  redresser  des  déviations  devenues 
définitives. 

Sans  doute,  il  s’agit  de  bien  choisir  les  cas  et  de  ne  pas  opérer  à  la  légère 
des  déviations  curables  par  la  psychothérapie  ou  autrement. 

Mais  il  n’est  pas  douteux  qu’il  n’y  ait  des  cas  anciens  où  les  déformations 
anatomiques,  les  rétractions  tendineuses  sont  telles  qu’on  ne  peut  rien  attendre 
de  la  rééducation  fonctionnelle  et  de  la  psychothérapie. 

Il  est  facile  de  reconnaître  ces  cas  :  une  contracture  invincible  sous  anesthésie 
profonde  me  parait  devoir  résister  à  un  traitement  purement  psychique,  et  dans 
ces  conditions,  j’estime  que  le  devoir  chirurgical  consiste  à  corriger  la  déforma¬ 
tion  par  une  opération  sans  danger  (arthrodèse  ou  ténotomie)  qui  rendra  un 
homme  à  la  vie  normale.  Je  ne  saurais  donc  admettre  qu’on  condamne  cette 
intervention  parfaitement  justifiée.  Qu’on  précise  les  indications,  c’est  néces¬ 
saire.  Qu’on  exige  une  collaboration  médico-chirurgicale  pour  prendre  une  déci¬ 
sion,  je  l’admets,  mais  qu’on  se  refuse  systématiquement  à  envisager  la  néces¬ 
sité  de  cette  décision,  je  vois  cela  mauvais. 

J’ai,  dans  les  conditions  plus  haut  précisées,  fait  en  21  mois,  une  arthrodèse 
du  genou,  et  trois  arthrodèses  du  pied  sur  des  malades  ayant  traîné  dans  plu¬ 
sieurs  centres  neurologiques  et  que  finalement,  de  guerre  tasse,  on  envoyait  â 
kne  commission  d’appareillage.  J’ai  trouvé  chez  eux  des  lésions  qui  m’ont  montré 
lue  j’avais  eu  raison  d’intervenir.  Ces  malades  sont  actuellement  guéris,  mar¬ 
chent  sans  appareil,  travaillent,  et  je  pense  que  la  chirurgie  qui  leur  a  été  utile 
était  dans  ce  cas  vraiment  nécessaire. 

De  même,  il  peut  y  avoir  intérêt  parfois  à  fixer  des  pieds  hypotoniques  com¬ 
plètement  ballants,  qui,  malgré  toutes  les  psychothérapies  possibles,  ne  pour¬ 
ront  jamais  recouvrer  une  solidité  permettant  la  marche.  Je  l’ai  fait  et  suis  prêt 
h  le  refaire. 

Pourquoi  ne  pas  vouloir  reconnaître  l’existence  de  ces  cas?  Elle  n’est  que 
trop  réelle.  Pour  s’en  convaincre,  il  suffit  de  faire  un  tour  à  une  séance  de 
commission  d’appareillage  ou  d’orthopédie. 

Aussi,  pour  tous  les  chirurgiens  compétente,  y  a-t-il  des  indications  très 
réelles  à  l’intervention.  Hier  encore,  à  la  Société  de  Chirurgie,  M.  Brocadonnait 
*on  opinion  à  ce  point  de  vue.  Son  autorité  ne  sera,  je  pense,  récusée  par  per¬ 
sonne  et  cela  suffira  à  montrer  qu’on  ne  doit  pas  rejeter  systématiquement, 
comme  on  parlait  de  le  faire,  l’idée  du  traitement  chirurgical  de  certains  trou¬ 
bles  physiopathiques. 

^^III.  A  propos  de  la  Communication  de  Roussy  et  Boisseau  sur  le 

Pronostic  et  le  Traitement  des  Troubles  Physiopathiques,  par 

hlM.  J,  Babinski  et  J.  Froment. 

Nous  avons, écouté  avec  intérêt  la  communication  de  Roussy  et  Boisseau  ; 
est  le  complément  de  la  note  qu’ils  ont  présentée  il  y  a  peu  de  temps  au 
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€ongrès  interallié,  où  ils  ont  déjà  relaté  les  résultats  obtenus  dans  le  traite¬ 
ment  des  troubles  nerveux  dits  fonctionnels  dans  le  service  neurologique  de 
Salins,  organisé  d’une  manière  particulièrement  favorable  au  point  de  vue  de 
la  psycho-physiotbérapie. 

La  méthode  qu’ils  ont  employée  consiste,  d’une  part,  comme  ils  l’ont  rap¬ 
pelé,  dans  le  traitement  dit  brusqué  que  l’un  de  nous  a  préconisé  pour  com¬ 
battre  les  troubles  pithiatiques  et,  d’autre  part,  dans  des  exercices  d’entraîne¬ 
ment  méthodique  et  de  rééducation  intensive  analogues  à  ceux  qui  ont  été  mis 
■en  œuvre  avec  tant  de  succès,  à  Tours,  par  Clovis  Vincent. 

Parmi  les  malades  traités  à  Salins,  un  grand  nombre  étaient  atteints,  sans 
■conteste,  de  troubles  purement  hystériques,  pithiatiques,  il  est  donc  tout  naturel 
qu’on  ait  pu  aisément  les  guérir  par  contre-suggestion.  Cela  est  conforme  à 
l’opinion  que  nous  avons  toujours  soutenue,  à  savoir  que  la  psychothérapie  fait 
■disparaître  presque  immanquablement  ces  troubles,  quand  les  malades  sont 
placés  dans  de  bonnes  conditions. 

Mais  ce  qui  mérite  d’être  envisagé  avec  attention,  ce  sont  les  faits  dans  les- 
-quels  Roussy  et  Boisseau  auraient  obtenu  une  guérison  rapide  de  troubles  dits 
physiopathiques  ou  réflexes.  11  s’agit,  d’après  leur  relation,  de  sujets  ayant  pré¬ 
senté  des  troubles  moteurs,  paralysies  ou  contractures,  associés  à  des  phéno¬ 
mènes  vaso-moteurs,  à  de  l’hypothermie,  à  de  l’amyotrophie,  à  de  l’hypotonie. 
Sous  l’influence  de  la  psychothérapie,  les  troubles  moteurs,  disent-ils,  guéris¬ 
sent  en  très  peu  de  temps  et  ultérieurement,  à  la  suite  de  divers  exercices  aux¬ 
quels  les  malades  sont  soumis,  les  phénomènes  physiopathiques  disparaissent  à 
leur  tour. 

Ils  ne  donnent  pas,  il  est  vrai,  de  précisions  sur  les  délais  nécessaires  pour 
arriver  à  la  guérison  complète  ;  toutefois,  dans  leur  première  communication, 
ils  ont  déclaré  qu’en  moyenne  un  traitement  d’une  durée  de  trois  à  quatre  mois 
était  sullisant  pour  obtenir  un  retour  à  l’état  normal. 

Ils  paraissent  conclure  de  leurs  observations  que,  sauf  peut-être  l’amyotrophie, 
les  phénomènes  dits  physiopathiques,  réflexes,  seraient  simplement  ce  que  l’uD 
de  nous  a  appelé  autrefois  des  accidents  hystériques  secondaires  et  qu’ils  sont 
la  conséquence  de  l’immobilisation  résultant  de  paralysies  ou  de  contractures 
hystériques. 

Nous  ferons  remarquer  d’abord  que,  d’après  ce  que  viennent  de  dire  les  pré¬ 
sentateurs,  les  désordres  physiopathiques,  tels  que  l’amyotrophie,  les  troubles 
vaso-moteurs  se  comportent  autrement  que  les  accidents  pithiatiques.  Non 
seulement  ils  ne  peuvent  pas  être  influencés  directement  par  la  contre-sugges¬ 
tion,  mais,  même  quand  les  troubles  de  motilité  ont  cédé,  ils  subsistent  plu* 
ou  moins  longtemps. 

De  plus,  sans  mettre  en  doute  l’exactitude  des  faits  qu’ils  rapportent,  nous 
estimons  qu’il  est  permis  de  faire  des  réserves  au  point  de  vuedela  guérison  com¬ 
plète  et  définitive  de  leurs  sujets.  Pour  afiirraer  qu’un  homme  est  complètement 
rétabli,  qu’il  peut  reprendre  sa  place  au  front,  dans  le  service  armé,  il  ne  suffit 
pas  qu’il  puisse  exécuter  correctement  quelques  exercices  dans  la  cour  d’un® 
caserne,  il  faut  qu’il  soit  en  état  de  supporter  les  fatigues,  les  inconvénients  et 
certaines  conditions  antihygiéniques  de  la  vie  en  campagne.  Voici  un  sujet  qui, 
à  la  suite  d’une  blessure  de  la  jambe,  a  présenté  de  la  cyanose  et  de  l’hypO' 
thermie  du  côté  malade  et  qui  s’est  rétabli  progressivement;  la  température 
«St  redevenue  à  peu  près  égale  des  deux  côtés.  Faites  l’expérience  suivante  : 
placez  ses  deux  pieds  dans  de  l’eau  froide  pendant  quelques  minutes  et  vou* 
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verrez  reparaître  la  thermo-asjmétrie  et  l’hypo-excitabililé  musculaire  avec  len¬ 
teur  de  la  secousse  du  côté  malade.  N’est-il  pas  légitime  de  craindre  que  si  cet 
homme  reste  pendant  quelques  heures  exposé  au  froid  et  à  l’humidité  les  trou¬ 
bles  primitifs  ne  se  reproduisent  au  moins  en  partie? 

D’autre  part,  il  y  a  lieu  de  rappeler  certaines  observations,  notamment  celles 
de  Clovis  Vincent  relatant  la  grande  ténacité  des  troubles  circulatoires  et  de 
l’amyotrophie,  malgré  une  mobilisation  très  active.  Dans  l’un  des  cas  rapportés 
par  notre  collègue,  et  dont  on  trouvera  tous  les  détails  dans  les  comptes  rendus 
de  la  Société  (voir  Revue  neurologiijue,  nov.-déc.  1916,  p.  537),  l’amyotrophie 
6t  les  troubles  vaso-moteurs  se  sont  maintenus  sans  modification,  malgré  une 
rééducation  motrice  intensive  poursuivie  pendant  une  période  de  huit  mois  sous 
sa  surveillance  directe. 

Dans  les  faits  que  nous  avons  eu  en  vue,  nous  avons  très  souvent  observé 
des  rétractions  fibro-tendineuses  semblant  indiquer  que  nous  avions  affaire  à 
des  cas  particulièrement  sévères.  Si  l’on  défalque,  comme  l’ont  peut-être  fait 
Houssy  et  Boisseau,  et  comme  d’autres  auteurs  le  font  certainement,  les  cas  de 
cet  ordre  du  groupe  des  troubles  physiopatbiques  ou  réflexes,  on  en  réduit  sin- 
Kulièrement  le  nombre  et  on  peut  être  conduit  ainsi  à  une  conception  inexacte 
de  la  question  qui  nous  occupe.  Nous  aurons  à  revenir  ultérieurement  sur  ce 

point. 

Admettons  toutefois,  d’une  manière  provisoire,  que  la  plupart  des  malades 
C'Ppartenant  à  la  catégorie  visée  guérissent  après  un  traitement  d’une  durée 
de  trois  à  quatre  mois  sous  l’influence  de  la  psycho-physiothérapie,  si  elle  est 
^•ee  en  œuvre  dans  les  meilleures  conditions.  Faudra-t-il  en  conclure  que  les 
troubles  physiopatbiques  ne  sont  que  la  conséquence  de  troubles  moteurs  pithia¬ 
tiques,  qu’ils  sont  dus  à  l’immobilisation  produite  par  la  paralysie  ou  par  la  con¬ 
tracture  hystérique  et  que  les  troubles  dits  réflexes  doivent  rentrer  dans  ce  cadre  ? 

■  Nous  ne  le  croyons  pas  et  nous  allons  rappeler  quelques-unes  des  raisons  sur 
ifisquelles  se  fonde  notre  opinion. 

Il  est  très  commun  d’observer  des  paralysies  et  des  contractures  hystériques 
dune  très  grande  durée,  datant  de  deux  ans  et  même  bien  plus  aneiennes, 
®ans  qu’elles  s’accompagnent  d’aucun  trouble  pbysiopatbique  ;  l’amyotrophie, 
troubles  vaso-moteurs,  l’hypotonie  font  défaut.  11  est  dés  lors  difficile  de 
penser  qu’une  pareille  immobilisation  qui,  même  après  avoir  subsisté  aussi 
®ugtemps,  n’a  déterminé  dans  certains  cas  aucun  trouble  pbysiopatbique. 
Puisse  dans  d’autres  cas  en  provoquer  de  très  accentués  après  une  durée  relati- 
^fiinent  courte.  N’est-il  pas  logique  de  supposer  qu’un  autre  élément  doit 
^lors  intervenir? 

IHuis,  si  l’immobilisation  hystérique,  immobilisation  en  quelque  sorte 
*  'Voulue  ou  consentie  »,  est  insuffisante,  l’immobilisation  qui  tient  à  des 
doubles  organiques,  à  des  blessures  provoquant  des  douleurs  et  nécessitant 
^Ae  contention  dans  des  appareils,  ne  pourrait-elle  pas  produire  de  semblables 
sordres?  Cette  immobilisation,  qui  n’est  pas  voulue,  mais  «  subie  »,  est  sans 
°ute  plus  nocive,  mais  elle  ne  paraît  pas  encore  suffisante  pour  expliquer  l’en- 
®®ffible  des  phénomènes  physiopatbiques. 

Rapprochant  ces  faits  de  ceux  qui  ont  été  observés  par  Charcot  et  Vulpian  à 
anite  de  lésions  ostéo -articulaires  et  décrites  par  eux  sous  le  nom  de  paraly- 
®*®  amyotrophique  réflexe  et  de  contracture  réflexe,  nous  avons  invoqué  pour 
®*Pliquer  leur  genèse  un  mécanisme  du  même  ordre,  l’expression  «  troubles  ner- 
ax  d’ordre  réflexe  »  impliquant  seulement  l’idée  d’une  perturbation  des  centres 
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nerveux.  Il  s’agit  là  d’ailleurs  d’une  simple  interprétation,  et  nous  avons  fait 
remarquer  que  si  elle  n’était  pas  acceptée  cela  ne  changerait  en  rien  le  fond  de 
la  question.  Ce  que  nous  avons  surtout  voulu  mettre  en  évidence  c’est  l’exis¬ 
tence  d’un  groupe  spécial  de  troubles  nerveux  consécutifs  à  des  traumatismes 
qui  doit  être  séparé  aussi  bien  des  accidents  liés  aux  affections  organiques 
classées  du  sj'stème  nerveux  et  de  l’appareil  vasculaire  que  des  manifestations 
hystériques.  Ce  sont  des  phénomènes  qui  ne  sont  pas  d’ordre  psychique,  mais 
bien  d’ordre  physique. 

Passons  maintenant  en  revue  ces  phénomènes. 

L’atrophie  musculaire  peut-elle  dépendre  d’un  trouble  moteur  hystérique? 
Nous  ne  le  contestons  pas  et  a  priori  nous  devrions  plus  que  personne  être  dis¬ 
posés  à  l’admettre  puisque  c’est  Charcot  et  l’un  de  nous  qui  avons  les  premiers 
décrit  l’amyotrophie  hystérique;  mais  nous  devons  faire  observer  que  cette 
amyotrophie  n’est  pas  de  règle  dans  les  paralysies  hystériques,  qu’elle  est 
légère  lorsqu’elle  se  produit  et  qu’une  atrophie  musculaire  marquée  a  toujours 
une  autre  origine. 

Charcot  et  Vulpian  ont  déjà  soutenu  avec  insistance  que  l’amyotrophie  con¬ 
sécutive  à  une  lésion  articulaire  ne  peut  avoir  l’immobilisation  pour  cause. 
Dans  ses  leçons  du  mardi  de  d888  et  1889,  faites  par  conséquent  à  une  époque 
où  depuis  longtemps  il  avait  décrit  d’une  manière  si  remarquable  l’hystéro- 
traumatisme,  Charcot  fait  ressortir  qu’une  atrophie  pouvant  se  produire  très 
rapidement  à  la  suite  d’une  lésion  articulaire  n’ayant  nécessité  qu’un  repos  de 
quelques  jours,  l’hypothèse  suivant  laquelle  l’immobilisation  serait  la  cause  de 
l’amyotrophie  dite  réflexe  est  absolument  inadmissible. 

Les  observations  de  Cl.  Vincent,  dans  lesquelles  l’atrophie  ne  subit  aucune 
modification  ou  même  s’accentue  malgré  une  mobilisation  active,  constituent 
un  argument  capital  contre  la  théorie  de  l’immobilisation. 

Il  est  du  reste  inutile  que  nous  insistions  sur  ce  point  puisque  Roussy  et 
Boisseau  paraissent  actuellement  d’accord  avec  nous  :  ils  viennent  de  relater 
l’observation  d’un  malade  dont  l’amyotrophie  de  la  cuisse,  après  un  traite¬ 
ment  de  quatre  mois  de  durée,  dans  les  conditions  les  plus  favorables,  n’e 
pas  subi  de  modification  appréciable,  le  périmètre  de  la  cuisse  malade  étant 
actuellement  de  6  centimètres  plus  petit  que  celui  du  côté  opposé,  alors  que  le 
différence  au  début  du  traitement  était  de  7  centimètres. 

Il  nous  paraît  tout  aussi  difficile  d’attribuer  l’hypotonie,  lorsqu’elle  atteint 
un  degré  accentué  comme  chez  certains  malades  dont  nous  avons  rapporté 
les  observations,  à  une  immobilisation  due  à  une  paralysie  hystérique.  11  est 
d’ailleurs  singulier  qu’on  soutienne  cette  thèse  alors  que  certains  de  nos  collè¬ 
gues,  il  y  a  environ  un  an,  considéraient  l’hypotonie  comme  un  des  caractères 
décelant  non  seulement  une  lésion  nerveuse,  mais  une  altération  extrêmement 
profonde  des  nerfs.  Ce  trouble  était  donné  comme  un  des  signes  faisant  parti® 
du  syndrome  d’interruption  complète. 

Passons  aux  troubles  circulatoires  qui  se  manifestent  par  de  la  cyanose, 
l’hypothermie  et  une  réduction  notable  dans  l’amplitude  des  oscillations  mesu¬ 
rées  avec  l’oscillométre  de  Pachon.  L’immobilisation  seule  en  est-elle  la  cause 
11  serait  difficile  d’expliquer  alors  ce  fait  que  l’hypothermie  alterne  parfois  ave® 
l’hyperthermie  et  que  les  oscillations,  après  avoir  été  à  un  moment  donn® 
moins  étendues  du  côté  malade  que  du  côté  sain,  peuvent  au  contraire  devenir 
plus  amples  du  côté  atteint  à  la  suite  du  réchauflement  simultané  des  deu* 
membres  symétriques.  11  serait  encore  difficile  d’expliquer  que,  dans  certain® 
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«as,  l’hypothermie  d’une  région  coïncide  avec  l’hyperlhermie  d’une  autre,  que  la 
marche  soit  susceptible  d’augmenter  l’hypothermie  comme  l’a  montré  Souques. 
Ces  particularités  cadrent  bien  avec  l’idée  d’une  perturbation  de  la  régulation 
Naso-motince. 

Du  reste,  quel  qu’en  soit  le  mécanisme,  ces  troubles,  une  fois  constitués,  ont 
parfois  une  grande  ténacité.  Beaucoup  de  sujets  qui  en  sont  atteints  déclarent 
•qu’à  leur  réveil  ils  ne  sentent  aucune  différence  entre  les  deux  côtés,  mais  que, 
■dès  qu’ils  sont  hors  du  lit,  surtout  si  la  température  du  milieu  est  basse,  le 
refroidissement  apparaît  ;  il  leur  faut  ensuite  des  heures  pour  se  réchauffer, 
même  devant  le  feu.  Si  l’on  examine  un  de  ces  malades  le  matin,  les  membres 
dtant  restés  couverts  et  au  chaud,  les  troubles  semblent  faire  défaut;  les  dè- 
«ouvre-t-on,  la  thermo-asymétrie  se  reproduit  très  rapidement.  Si  l’on  met  l’un 
de  ces  sujets  à  cheval  sur  un  tabouret,  les  jambes  pendantes,  toutes  deux  dans 
les  mêmes  conditions,  la  cyanose  apparaît  du  côté  malade.  La  ténacité  de  ces 
troubles  dans  certains  cas  a  été  confirmée  par  les  faits  qu’a  rapportés  Cl.  Vin- 
«ent  :  ils  peuvent,  comme  l’amyotrophie,  résister  à  la  mobilisation.  Roussy  et 
Boisseau  le  reconnaissent  eux-mêmes  actuellement.  Dans  leur  communication, 
dont  ils  ont  eu  l’amabilité  de  nous  remettre  une  copie,  ils  s’expriment  ainsi  à 
«et  égard  ;  «  Quant  aux  troubles  de  la  régulation  thermique  et  vaso-motrice, 
11  est  avéré  qu’ils  persistent  longtemps  après  le  retour  de  la  motilité  et  ils  ne 
^'atténuent  parfois,  mais  non  toujours,  qu’avec  une  extrême  lenteur.  » 

Ces  troubles  vaso-moteurs,  lorsqu’ils  sont  accusés,  entraînent  tout  une  série  de 
perturbations  d’ordre  physique  :  il  peut  en  résulter  un  affaiblissement  ou  une 
disparition  du  réflexe  cutané  plantaire,  un  affaiblissement  ou  une  lenteur  du 
«éflexe  achilléen  sur  lesquels  Cl.  Vincent  a  attiré  l’attention,  une  surexcitabilité 
ïïiécanique  des  muscles  et  une  modification  de  la  secousse  musculaire  qui 
devient  extrêmement  lente,  une  fusion  anticipée  des  secousses  faradiques.  La 
lenteur  de  la  secousse  musculaire  provoquée  par  la  percussion,  ainsi  que  l’ont 
•Montré  les  graphiques  que  nous  avons  pris  avec  Hallion,  peut  être  aussi  grande 
que  celle  qu’on  observe  parfois  dans  la  réaction  de  dégénérescence.  Mais  il  suffit 
^e  réchauffer  artificiellement  le  membre  refroidi  pour  obtenir  une  réapparition  du 
•■éflexe  cutané  plantaire,  une  augmentation  de  l’intensité  du  réflexe  achilléen, 
"ue  disparition  de  la  lenteur  de  la  secousse  musculaire  et  du  tétanos  faradique 
■unticipé. 

Ces  troubles  circulatoires,  que  nous  attribuons  à  un  spasme  vasculaire 
•■éflexe,  ressemblent  à  ceux  que  produit  parfois  une  oblitération  artérielle. 

Voici,  par  exemple,  un  malade  dont  un  des  membres  inférieurs  est  plus  froid 
que  l’autre;  la  coloration  de  la  peau  de  la  jambe  est  rouge,  cyanotique  par 
places  ;  les  mouvements  du  pied  sont  un  peu  moins  énergiques  du  côté  malade 
que  du  côté  normal  ;  il  existe  un  état  de  méiopragie  rendant  impossible  une 
*Uarche  d’une  durée  un  peu  prolongée  ;  les  pulsations  de  lu  pédieuse  et  de  la 
tibiale  postérieure  sont  imperceptibles,  ce  qui  rend  impraticable  la  mensura¬ 
tion  de  la  pression  par  la  méthode  Riva-Rocci-Vaquez.  Quant  à  la  méthode 
Oscillatoire  de  Pachon,  elle  ne  donne  pas  non  plus  de  renseignements  précis, 
«ar  on  ne  peut  songer  à  distinguer  la  première  oscillation  croissante,  non  plus 
■flue  la  dernière  des  grandes  oscillations,  alors  que  l’aiguille  ne  couvre  à  son 
*Uaximum  d’excursion  que  deux  ou  trois  divisions  du  cadran. 

Bans  un  pareil  cas,  l’hésitation  est  permise,  mais  le  problème  peut 
tre  résolu  par-l’épreuve  du  bain  chaud,  ainsi  que  nous  l’avons  montré  avec 
On  plonge  le  membre  malade  pendant  une  dizaine  de  minutes  dans  de 
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l’eau  à  40°  C.  ;  s’il  s’agit  d’un  spasme  vasculaire,  les  pulsations  de  la  pédieuse? 
reparaissent  et  l’amplitude  des  oscillations  augmente  dans  de  notables  propor¬ 
tions;  elle  peut  passer  de  1»  à  7»;  a-t-on  affaire  à  une  oblitération  artérielle,  ik 
n’y  a  aucune  modification  notable.  Cette  épreuve,  très  simple,  permet  de  distin¬ 
guer  les  oblitérations  artérielles  des  spasmes  vaso-moteurs,  qu’ils  soient  d’ori¬ 
gine  réflexe  ou  d’origine  centrale. 

Quelle  que  soit  l’interprétation  qu’on  en  donne,  les  troubles  circulatoire» 
que  nous  avons  étudiés  ont  donc  une  physionomie  clinique  qui  leur  est  propre 
et  ils  ont  droit  à  une  place  spéciale  en  pathologie. 

Roussy  et  Boisseau  ne  paraissent  attacher  qu’un  intérêt  secondaire  à  ces  phé¬ 
nomènes  circulatoires;  selon  eux,  les  troubles  de  motilité  qui  les  accompagnent 
sont  toujours  de  nature  hystérique.  Sans  contester  l’association  très  commune 
de  paralysies  hystériques  aux  troubles  dits  réflexes,  association  dont  nou» 
avons  nous-mêmes  fait  ressortir  la  fréquence,  et  sur  laquelle  nous  reviendron» 
dans  quelques  instants,  nous  estimons  que  lorsqu’une  bypotherrnie  atteint  un 
degré  élevé  elle  entraîne  un  affaiblissement  de  la  motricité  qui  est,  au  moins, 
pour  une  part,  de  nature  physiopathique.  A  ce  sujet,  quelques  explication» 
nous  semblent  nécessaires.  Certains  médecins  chez  lesquels,  sans  doute,  Ift 
mot  paralysie  évoque  l’idée  d'une  impotence  complète,  très  étendue,  d’une  hémi¬ 
plégie,  d’une  monoplégie,  ou  d’une  paraplégie,  ont  été  surpris  de  cette  expres¬ 
sion  t  paralysie  réflexe  »  dont  nous  nous  sommes  servis  et  ils  ont  vu  là  un- 
retour  à  une  conception  ancienne  depuis  longtemps  abandonnée;  nous  feron» 
rernaniuer  que  ce  terme  de  paralysie,  que  Charcot  appliquait  déjà  aux  faits  de 
cet  ordre,  signifie  simplement,  dans  son  sens  général,  un  affaiblissement  plu» 
ou  moins  marqué  de  la  motricité,  mais  n’indique  pas  quel  en  est  le  degré  d’in¬ 
tensité.  N’avons-nous  pas  d’ailleurs  expressément  spécifié  qu’il  n’existe  pas  de 
monoplégie  ou  de  paraplégie  réflexe,  que  les  troubles  de  motilité  de  ce  genre 
sont  limités,  partiels,  incomplet»?  A  vrai  dire,  il  est  impossible  de  déterminer, 
dans  un  cas  donné,  ce  qui,  dans  l’affaiblissement  de  la  motricité,  revient  à  l’élé¬ 
ment  physique,  mais  on  peut  affirmer  que  cet  élément  intervient,  au  moin» 
pour  une  part. 

Une  hypothermie  donnant  à  la  main  qui  touche  le  membre  malade  une  sen¬ 
sation  de  froid  très  caractérisée  et  qui  se  traduit  au  thermomètre  par  un  abais¬ 
sement  de  8°  C.  relativement  au  côté  sain,  qui  frappe  les  parties  profonde» 
comme  le  prouve  la  lenteur  de  la  secousse  musculaire  provoquée  par  un» 
excitation  mécanique,  lenteur  égale  à  celle  que  l’on  constate  dans  un  musclà 
atteint  de  réaction  de  dégénérescence,  une  pareille  hypothermie,  disons-nous, 
a  pour  conséquence  inévitable  un  amoindrissement  de  la  force  musculaire,  un» 
méiopragie  se  manifestant  pour  le  moins  par  une  difficulté  à  prolonger  le» 
efforts  physiques.  Un  sujet,  qui  est  capable  de  marcber  correctement  pen¬ 
dant  quelque  temps,  mais  qui  est  dans  l’impossibilité  d’effectuer,  comme  il  1* 
faisait  auparavant,  une  marche  de  plusieurs  heures,  n’est  déjà  plus  normal  au 
point  de  vue  moteur  et  cet  amoindrissement  de  sa  force  musculaire  doit  être 
pris  en  sérieuse  considération,  surtout  quand  il  s’agit  d’un  militaire. 

La  filiation  des  phénomènes  nous  paraît  toute  différente  de  celle  qui  est 
proposée  par  nos  contradicteurs.  Ce  n’est  pas  l'hystérie  qui  est  la  première  en 
date,  ce  sont  les  troubles  d’ordre  physique.  Sous  l’influence  de  la  perturbation 
du  système  nerveux  qui  est  la  conséquence  du  traumatisme,  et  aussi  sans  doute, 
pour  une  part,  sous  l’influence  de  l’immobilisation  à  laquelle  ce  traumatisna® 
condamne  le  membre  qui  a  été  frappé,  se  développent  les  troubles  circula* 
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loires,  l’hypothermie  que  nous  avons  décrite.  Ces  troubles  engendrent  à  leur 
tour  un  affaiblissement  plus  ou  moins  marqué  de  la  motricité  lié  peut-être  aussi 
à  une  sorte  de  stupeur  des  cellules  des  cornes  antérieures  de  la  moelle,  suivant 
1  hypothèse  de  Charcot.  Pour  expliquer  tous  ces  phénomènes,  il  n’est  pas  besoin 
de  faire  intervenir  de  perturbation  mentale.  Si  le  malade  est  doué  d’énergie,  il 
cherchera  à  lutter  en  faisant  de  grands  efforts  contre  les  troubles  qui  se  sont 
ainsi  développés;  il  tâchera  de  faire  fonctionner  ses  muscles  engourdis,  malgré 
les  malaises,  la  fatigue  qu’il  ressentira  et,  d’une  façon  indirecte,  sa  volonté 
pourra  exercer  une  certaine  action  sur  les  désordres  physiopathiques  dont  il 
est  atteint.  Dans  le  cas  contraire,  il  s’abstiendra  de  tout  effort  et  si  la  sugges¬ 
tion  intervient,  des  troubles  psychiques,  pithiatiques  se  grefferont  sur  les  pré¬ 
cédents  et  pourront  même  alors  prendre  une  place  prépondérante. 

On  accuse  parfois  ces  malades  d’aboulie;  si  ce  reproche  est  fondé  dans  quel¬ 
ques  cas,  dans  d’autres  il  est  injustifié,  car  une  grande  volonté,  une  véritable 
hyperboulie  leur  est  nécessaire  pour  réagir  avec  succès. 

h’hyperidrose,  qu’on  observe  dans  les  faits  que  nous  avons  en  vue,  ne  peut 
certainement  pas  être  attribuée  à  l’immobilisation  ;  elle  paraît  bien  la  con¬ 
séquence  d’une  excitation  des  centres  nerveux. 

'  Ce  n’est  qu’à  une  irritation  de  ces  centres  que  l’on  peut  rattacher  la  surréflec¬ 
tivité  tendineuse  qui,  sans  être  constante,  n’est  pas  rare  dans  les  faits  que  nous 
envisageons.  On  peut  même  dire  que  l’exagération  des  réflexes  tendineux, 
observée  soit  à  l’état  de  veille,  soit  pendant  le  sommeil  chloroformique,  est  l’ar- 
guinent  le  plus  important  que  l’on  puisse  invoquer  à  l’appui  de  la  patho- 
génie  réflexe. 


Nous  croyons  avoir  établi  d’une  manière  péremptoire  que  les  contractures 
dites  fonctionnelles  ne  sont  pas  toutes  pithiatiques,  comme  semblent  le  soutenir 
Roussy  et  Boisseau.  La  valeur  de  l’argument  sur  lequel  nous  nous  sommes 
fondés  et  qui  consiste  dans  les  constatations  faites  pendant  le  sommeil  chloro¬ 
formique  ne  parait  pas  avoir  été  suffisamment  appréciée.  Quand  une  contracture 
maintient,  comme  nous  l’avons  vu,  dans  une  phase  avancée  de  la  narcose, 
'‘■ors  que  la  conscience  est  manifestement  absente  ;  lorsque,  dans  un  cas  de 
“ontracture  en  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  on  peut,  par  des  tractions,  pro¬ 
voquer  des  mouvements  spasmodiques  du  membre  malade,  alors  que  la  sensi- 
“jlité  cutanée,  la  sensibilité  cornéenne  sont  encore  abolies,  il  est  impossible 
d  admettre  qu’il  s’agisse  d’un  trouble  dû  à  la  suggestion  ou  du  moins  que  la 
^oggestion  soit  seule  en  cause. 


Nous  ferons  encore  remarquer  à  ce  propos  que  nous  n’avons  jamais  soutenu, 
oomme  on  semble  le  croire,  que  toute  contracture  de  la  jambe  en  flexion  sur  la 
ddisse  est  de  nature  réflexe  ;  nous  savons  parfaitement  que  celte  forme  peut 


.‘'■e  réalisée  par  l’hystérie  et  nous  l’avons  dit  catégoriquement.  Si,  chez  les  su¬ 
jets  dont  nous  avons  donné  les  photographies  dans  notre  livre,  le  diagnostic 
®  Contracture  réflexe  a  été  porté,  c’est  que  les  phénomènes  spasmodiques 
®  étaient  maintenus  dans  une  phase  très  avancée  de  la  narcose. 

■l  est  à  noter  que  dans  ces  contractures  de  la  jambe  en  flexion  il  s’agit  sou- 
^®nt  de  troubles  consécutifs  à  des  blessures  de  la  région  postérieure  de  la 
ddisse  ;  on  pourrait,  pour  ce  motif,  soutenir  que  le  spasme  n’est  pas  alors 
ordre  réflexe,  mais  qu’il  est  dû  à  une  excitation  directe  des  nerfs  et  des  mus- 
on  pourrait  le  comparer  à  l’hémispasme  facial  qui,  comme  l’un  de  nous 
^  montré,  dérive  d’une  irritation  directe  du  nerf  facial.  Mais,  en  admettant 
il  en  soit  ainsi,  on  a  affaire  tout  de  même  à  une  contracture  physiopathique 
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et  non  à  une  contraclure  hystérique  et  c'est  là,  nous  le  répétons,  ce  qu’il  y  £t 
d’essentiel. 

Qu’il  nous  soit  permis  de  faire  ressortir  que  ces  observations  introduisent 
aussi  en  neurologie  une  notion  nouvelle.  La  narcose  n’avait  été  utilisée, jusqu’à 
nous,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  que  comme  un  moyen  de  diiï'érencier 
les  contractures  d’avec  les  rétractions  flbro-tendineuses  ;  il  est  établi  mainte¬ 
nant  qu’elle  donne  parfois  le  moyen  de  distinguer  des  contractures  de  nature 
différente. 

Nous  croyons  devoir  dire  quelques  mots  sur  l’acro-contracture,  la  main  (igée, 
la  main  d’accoucheur.  On  nous  a  prêté  cette  idée  que  toutes  les  déformations  de 
ce  genre  sont  liées  à  un  trouble  d’ordre  rétlexe.  Nous  n’avons  jamais  soutenu 
une  pareille  opinion;  nous  avons,  au  contraire,  depuis  longtemps  défendu  cette 
thèse  que  tout  ce  qui  est  réalisable  par  la  volonté  peut  être  l’œuvre  de  l’hysté¬ 
rie.  Or,  il  est  bien  évident  que  l’attitude  que  prend  la  main  de  l’accoucheur 
peut  être  aisément  reproduite.  Seules  les  déformations  qui  sont  irréalisables 
par  la  volonté,  doivent  être  d’emblée  éliminées  du  cadre  de  l’hystérie;  elles  ne 
peuvent  dériver  que  d’un  trouble  organique  ou  physiopathique.  Il  nous  est 
arrivé,  notons-le  en  passant,  d’observer,  à  la  suite  d’une  lésion  siégeant  à  la 
partie  supérieure  de  l’avant-bras,  une  déformation  des  doigts  ressemblant  tout 
à  fait  à  celle  (|ui  a  été  décrite  par  Charcot  dans  le  rhumatisme  chronique,  dé¬ 
formation  qui  parait  bien  liée  au  moins  en  partie  à  une  contracture  des 
interosseux  et  que  Charcot  considérait  comme  une  contracture  d’ordre  réflexe. 

En  résumé,  les  faits  rapportés  par  Roussy  et  boisseau  ne  nous  semblent  pas 
avoir  ébranlé  les  notions  que  nous  avons  cherché  à  établir. 

Mais,  dira-t-oii,  comment  expliquer  les  résultats  thérapeutiques  que  nos 
collègues  ont  obtenus?  Nous  tenons  à  faire  remarquer  avant  tout  que,  contrai¬ 
rement  à  ce  que  semblent  penser  Roussy  et  boisseau,  nous  n’avons  jamais 
considéré  les  troubles  réflexes  comme  incurables  ;  nous  avons  môme  émi» 
explicitement  l’opinion  contraire.  Nous  avons  dit,  il  est  vrai,  que  les  troubles 
physiopathiques  sont  généralement  tenaces,  mais  c’est  surtout  par  compa* 
raison  avec  les  troubles  hystériques  purs  qui  parfois -s’éclipsent  presque  iiistan- 
tanémenisous  l’influence  de  la  contre-suggestion.  D’ailleurs,  d'une  façon  abso¬ 
lue,  ils  offrent  une  certaine  ténacité.  Les  observations  que  nous  avons  rappelées 
précédemment  montrent  bien  qu’il  en  est  ainsi.  La  régression  parfois  très 
rapide  de  troubles  moteurs  associés  à  des  phénomènes  physiopathiques  avérés 
s’explique  quand  on  sait  que  les  associations  hystéro-réllexes  sont  extrême¬ 
ment  communes.  Nous  étions  tellement  pénétrés  de  cette  vérité  en  écrivant 
notre  livre,  que  nous  avons  recommandé  expressément  de  soumettre  systémati' 
quement  ces  malades  au  traitement  psychothérapique,  même  dans  les  cas  n** 
les  troubles  réflexes  étaient  le  mieux  caractérisés.  Mais  les  phénomènes  pb)" 
siopathiques  ne  disparaissent  pas  immédiatement,  et  un  délai  plus  ou  moins  lonï 
est  nécessaire,  pendant  lequel  les  malades  doivent  être  soumis  à  un  entrai' 
nement  spécial. 

De  plus  il  n’est  guère  vraisemblable  que  les  troubles  nerveux  dits  réfie*®* 
durent  au  delà  d’une  certaine  période.  On  voit  bien,  il  est  vrai,  des  amyoti’O' 
phies  du  quadriceps  consécutives  à  une  arthrite  du  genou  se  prolonger,  pa**' 
dant  des  années  et  présenter  des  alternatives  en  bien  et  en  mal  ;  mais  I®* 
aggravations  se  produisent  à  l’occasion  d’une  recrudescence  de  l’afl’ection  articU' 
laire.  Lorsque  la  lésion  causale  est  définitivement  et  complètement  guérie,  ®® 
qui  par  parenthèse  est  d’une  appréciation  difficile,  les  troubles  de  la  inotric'^ 
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«t  les  autres  troubles  physiopathiques  doivent  guérir  aussi  ;  la  régression  ne 
présentant  pas  d’ailleurs  une  marche  nécessairement  parallèle  pour  ces  divers 
phénomènes.  S’ils  subsistent,  c’est  qu’ils  sont  sans  doute  fixés  par  l’élément 
psychopathique  qui  s’est  d’abord  associé  à  eux,  puis  s’y  est  substitué,  les 
troubles  de  motilité,  paralysie  et  contracture,  étant  devenus  uniquement  ou 
presque  uniquement  hystériques  et  le  reliquat  des  autres  troubles,  atro¬ 
phie,  hypotonie,  troubles  circulatoires  étant  entretenus  par  l’immobilisation. 
■Claude  a  exprimé  cette  idée  à  propos  des  contractures.  «  Nous  pensons,  écrit-il| 
<iu’à  l’origine  la  contracture  est  réflexe,  provoquée  par  une  lésion  nerveuse  ou 
par  une  sorte  d’attitude  de  défense  et  que  cette  attitude  est  fixée,  stabilisée 
par  la  suite  par  un  mécanisme  psychologique  de  l’ordre  des  manifestations 
mystériques.  » 

Il  resterait  à  déterminer  la  durée  probable  de  cette  phase  où  le  trouble 
moteur  est  réflexe.  A  vrai  dire,  sur  ce  point  nous  ne  sommes  pas  fixés. 
Cette  durée,  subordonnée  sans  doute  pour  tous  les  troubles  phystopathiques  à 
la  nature  de  l’épine  irritative,  à  son  degré  de  persistance  et  au  mode  de  réac- 
■tion  individuelle,  semble  parfois  assez  longue  ;  chez  plusieurs  sujets,  exa¬ 
minés  sous  le  sommeil  chloroformique  plus  d’un  an  après  le  début  des  acci- 
<ients,  la  contracture  dont  ils  étaient  atteints  subsistait  jusqu’à  une  période 
avancée  de  la  narcose,  ce  qui  témoignait  de  sa  nature  au  moins  en  partie 
Physiopathique.  Mais  rien  n’interdit  d’être  optimiste,  de  penser  que  de  pareils 
•<'as  sont  relativement  rares  et  de  supposer  que  la  substitution  des  phénomènes 
pithiatiques  aux  troubles  réflexes  puisse  être  rapide. 

Pour  ce  motif,  un  malade  qui,  à  un  moment  donné,  résiste  à  ta  psychothé¬ 
rapie,  pourra  y  être  accessible  plus  tard.  C’est  une  des  raisons  pour  lesquelles, 
parmi  les  conclusions  formulées  par  l’un  de  nous  et  adoptées  par  la  Société  dé 
eurologie,  le  7  avril  1916,  pour  clôturer  la  discussion  relative  à  l’étude  des 
'•■oubles  nerveux  dits  fonctionnels,  se  trouvait  la  clause  suivante  : 

«  Il  est  indiqué,  avant  toute  décision  médico-militaire,  de  soumettre  les 
"lessés  atteints  de  cette  variété  de  troubles  de  motilité  à  un  examen  prolongé 
ans  un  Centre  neurnlogi(|ue  et  de  mettre  en  auivre  simultanément  tous  les 
Moyens  psychothérapiques  et  physiothérapii|ue8  ajipropriés. ..  Des  congés  de 
^convalescence  pourront  être  accordés,  mais  à  la  condition  que  les  malades,  à 
expiration  de  ces  congés,  soient  renvoyés  aux  fins  d’examens  et  de  nouveaux 
eaiternents  dans  le  môme  Centre  neurologique.  » 

,  Il  nous  est  revenu  que  certains  médecins  sont  enclins  à  considérer  comme 
ncurahles  les  sujets  atteints  de  troubles  moteurs  traumatiques  pour  peu  qu’ils 
présentent  quelques  phénomènes  physiopalhiques,  hypothermie,  hypotonie  plus 

moins  marquées,  légère  amyotrophie,  et  que  des  malades  de  ce  genre  sont 
^'■op  souvent  proposés  pour  la  réforme.  Nous  le  regrettons,  mais  rien  de  ce  que 
ous  avons  écrit  ne  justifie  une  pareille  manière  de  procéder.  11  y  a  là  cepen- 
^^ùt  un  danger  contre  lequel  nous  nous  proposons  de  mettre  en  garde,  dans  un 
rticle  devant  paraître  dans  la  Preste  médicale,  les  médecins  insuffisamment 
avertis  (1), 

il  y  a  un  autre  écueil  sur  lequel  il  ne  faudrait  pas  donner  :  il  consiste- 
*1  à  considérer  comme  définitivement  guéris,  aptes 
aividus  appartenant  à  la  catégorie  que  nous  avoni 

*Vei  Troubles  physiopalhiques  d’ordre  réflexe.  Association 

®  *  hystérie,  Evolution.  Mesures  médico-militaires.  Presse  médicale,  U  juillet  1917. 
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entraînement  d’une  durée  de  trois  à  quatre  mois,  seraient,  en  apparence^ 
revenus  à  l’état  normal.  Pour  les  raisons  que  nous  avons  indiquées  précédem¬ 
ment,  on  n’est  pas  toujours  autorisé  à  tenir  de  pareils  sujets  pour  définitive¬ 
ment  rétablis,  aptes  à  faire  campagne.  L’expérience  acquise  jusqu’à  présent 
n’est  pas  encore  suffisante  pour  qu’il  soit  permis  de  déterminer  avec  certitude 
le  délai  maximum  nécessaire  pour  obtenir  le  retour  intégral  à  l’état  de  santé. 

11  est  une  dernière  remarque  que  nous  tenons  à  faire.  On  nous  a  adressé' 
cette  critique  que  les  troubles  dits  physiopathiques  sont  complexes  et  qu’il  faut  se 
garder  de  les  confondre  tous  les  uns  avec  les  autres.  11  est  possible  qu’il  y  ait  ulté¬ 
rieurement  lieu  d’établir  des  distinctions  dans  le  groupe  en  question.  Mais  la  sépara¬ 
tion  que  nous  avons  faite,  loin  d’être  une  confusion,  constitue  une  dissociation  el 
nous  serions  tentés  de  retourner  leurs  critiques  à  nos  contradicteurs.  Nous  avons 
eu  souvent  l’occasion  de  voir  des  sujets  atteints  de  troubles  physiopathiques 
d’ordre  réflexe  qui  avaient  été  rangés  par  d’autres  observateurs,  sans  aucun 
argument  probant  à  l’appui  de  leur  diagnostic,  dans  le  cadre  des  névrites,  des 
artérites  ou  simplement  des  rétractions  fibro-jendineuses  ;  tantôt,  le  diagnostic 
de  névrite  avait  été  fondé  uniquement  sur  la  lenteur  de  la  secousse  provoquée 
par  la  percussion  des  muscles,  bien  que  les  signes  caractéristiques  de  la  réac¬ 
tion  de  dégénérescence  fissent  défaut  et  qu’il  n’existàt  pas  de  troubles  de  moti¬ 
lité  ou  de  sensibilité  à  topographie  périphérique  nettement  établie;  tantôt,  1» 
simple  constatation  d’une  cyanose  ou  d’une  hypothermie  très  marquées  avaient 
conduit  au  diagnostic  de  lésion  artérielle,  sans  même  que  la  pression  artérielle 
eût  été  mesurée  et  sans  qu’on  eût  cherché  à  éliminer  par  l’expérience  du  bain 
chaud  l’hypothèse  de  troubles  vaso-moteurs  réflexes  ;  parfois  encore,  une  con¬ 
tracture  réflexe  était  méconnue  parce  qu’on  attribuait  l’attitude  vicieuse  à  de» 
rétractions  fibro-tendineuses  qui,  comme  le  montrait  l’examen  pendant  la  nar¬ 
cose  chloroformique,  faisaient  défaut  ou  étaient  associées  à  une  contracture  qui 
jouait  un  rôle  important  dans  la  déformation.  C’étaient  là  des  erreurs  et  de» 
confusions  qui  conduisaient  à  défalquer  du  groupe  des  troubles  physiopathique» 
ceux  qui  précisément  sont  à  nos  yeux  les  mieux  caractérisés  et  qui  opposent  1» 
plus  de  résistance  au  traitement.  C’est  à  de  semblables  faits  que  l’expression 
de  physiopathiques  s’applique  le  plus  exactement  :  un  état  psychopathique» 
pithiatique  ne  peut  les  expliquer  et,  quoique  l’on  soit  en  droit  d’affirmer  qu’il 
s’agit  de  modifications  d’ordre  physique,  on  ne  constate  aucun  des  signe» 
objectifs  pathognomoniques  de  iésions  du  système  nerveux  ou  du  système  va»'’ 
culaire;  si  de  pareilles  lésions  existent,  elles  sont  trop  limitées  pour  qu’elles  pef' 
mettent  d’expliquer  les  troubles  constatés.  Nous  ne  méconnaissons  pas  en  effei 
ces  cas  particuliérement  complexes  oû  aux  troubles  dits  réflexes  s’associent 
des  perturbations  dans  le  fonctionnement  du  membre  blessé  résultant  d’un» 
lésion  d’un  tronc  nerveux,  d’altérations  musculaires,  tendineuses,  osseuse»» 
accompagnées  d’adhérences  cicatricielles,  lésions  très  communes  à  la  suit® 
des  blessures  de  guerre;  l’analyse  de  pareils  cas,  comme  nous  l’avons  indiqué 
dans  notre  livre,  est  parfois  fort  délicate. 

Si  d’une  part  l’on  élimine  ainsi  du  groupe  des  troubles  dits  réflexes  ceu* 
qui  sont  les  plus  marqués  et  par  conséquent  les  plus  tenaces,  si  l’on  écarte  <1® 
ce  groupe  les  faits  où  il  y  a  des  rétractions  fibreuses,  des  raideurs  articulaire»' 
d’autre  part  si  l’on  y  introduit  des  troubles  moteurs  qui  ne  s’accompagnent  q®® 
de  phénomènes  physiopathiques  très  frustes,  troubles  moteurs  qui,  à  notf® 
avis,  sont  presque  uniquement  do  nature  pithiatique  et  par  suite  très  rapideineP 
curables,  on  est  amené  à  une  conception  nécessairement  fausse  des  phénoméo** 
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physiopathiques  dits  réflexes.  C’est  peut-être  pour  cette  raison  que  certains  de 
nos  collègues  se  refusent  à  accepter  les  idées  que  nous  avons  développées, 
tout  en  reconnaissant  l’exactitude  des  divers  faits  nouveaux  que  nos  recherches 
nous  ont  conduits  à  établir. 

XIX.  Sur  le  Traitement  et  le  Pronostic  des  Phénomènes  Physiopa¬ 
thiques,  par  M.  Cl.  Vincent. 

Différentes  communications  faites  récemment  par  MM.  Roussy,  Boisseau, 
■d’OElsnitz  à  la  Réunion  médico-chirurgicale  de  la  7'  Région,  au  Congrès  inter- 
■allié,  m’ont  vivement  intéressé  pour  deux  raisons.  La  première,  c’est  que  )a 
méthode  avec  laquelle  ces  auteurs  obtiennent  de  brillants  résultats  à  la  station 
neurologique  de  Salins  est  celle  que  j’ai  employée  si  longtemps  comme  chef  du 
Centre  neurologique  de  la  9»  Région.  La  seconde,  c’est  que  je  ne  suis  pas  du 
même  avis  qu’eux  sur  les  résultats  obtenus  grâce  à  cette  méthode. 

Le  caractère  particulier  de  la  méthode  de  Tours  est  d’être  une  rééducation 
poursuivie  avec  un  acharnement  méthodique.  Elle  est  définie  avec  précision, 
<ians  ma  communication  à  la  Société  médicale  des  Hôpitaux,  en  ces  termes  : 

Ce  qui  distingue  la  méthode  : 

«  C’est  l’acharnement  que  nous  déployons  contre  les  phénomènes  hysté- 
l’iques,  c’est  le  temps  et  la  force  que  nous  dépensons. 

«  Ce  sont  nos  procédés  de  rééducation,  véritables  manœuvres  qui  amènent 
les  hommes  à  nous  céder,  malgré  eux,  si  l’on  arrive  à  leur  imposer  les  mouve¬ 
ments  qui  constituent  ces  manœuvres  :  courses,  descente  d’échelles,  etc. 

«  C’est  l’application  du  courant  galvanique  pour  appuyer  la  rééducation,  qu’il 
fasse  réagir  l’homme  volontairement  ou  automatiquement. 

«  C’est,  après  la  victoire,  la  consolidation  immédiate  de  la  victoire  par  une 
véritable  fixation  du  progrès  obtenu,  grâce  à  l’exécution  pendant  une  heure, 
■deux  heures  s’il  le  faut,  de  certains  mouvements. 

*  C’est  l’entrainement  de  l’homme  dans  l'atmosphère  morale  où  il  a  été 
guéri.  » 

Dans  la  méthode  de  Salins,  le  traitement  de  l’accident  névropathique  est  pré- 
<ïédé  d’une  période  d’isolement  dont  je  suis  loin  de  nier  les  bons  effets;  de  plus, 

Roussy  et  ses  collaborateurs  se  servent,  pour  appuyer  leur  rééducation,  du 
Courant  faradique  et  non  du  courant  galvanique.  Le  courant  induit  leur  est 
fourni  par  une  bobine  à  fil  fin  dont  le  courant  primaire  vient  de  «  piles  Le- 
clanché  »  réunies  à  plusieurs  en  batteries.  Ils  regrettent  d’ailleurs  de  ne  point 
•fisposer  encore,  pour  les  sujets  particulièrement  récalcitrants,  de  la  volla'isa- 
fion.  Enfin,  leur  Centre,  créé  spécialement  en  vue  du  traitement  des  troubles 
*'erveux  fonctionnels,  est,  sous  certains  rapports  (isolement  des  hôpitaux, 
hombre  et  cpialité  des  malades,  personnel  médical  et  militaire),  bien  mieux 
^otillé  que  ne  l'était  celui  de  la  9”  Région.  Il  y  a  d’ailleurs  longtemps  que  mes 
•Collaborateurs  et  moi  avions  demandé  que  le  traitement  de  ces  troubles  fût 
f’oorsuivi  avec  une  organisation  différente  de  celle  dont  nous  disposions,  au 
hhlieu  d’une  ville,  dans  un  hôpital  ouvert,  non  spécialisé  et  surpeuplé. 

_  Mais  je  ne  veux  pas  insister  ici  sur  les  variantes  de  la  méthode  de  rééduca¬ 
tion  intensive.  Je  ne  considérerai  que  ses  résultats.  M.  Roussy  et  moi  ne  les 
^Pprécions  pas  de  la  même  façon.  Tandis  qu’il  déclare  guérir  complètement  les 
onnmes  atteints  de  troubles  physiopathiques,  j’affirme,  moi,  que  la  rééduca- 
*on  intensive  est  à  peu  près  sans  effet  sur  ces  troubles. 

Ce  n’est,  d’ailleurs,  qu’au  bout  d’une  longue  période  que  j’en  suis  venu  à 
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avoir  les  idées  que  j’ai  actuellement  sur  les  troubles  physiopathlques,  à  savoir 
que  la  plupart  d'entre  eux  sont  d’une  ténacité  désespérante  et  résistent  à  la 
rééducation  intensive  la  plus  énergique  et  très  longtemps  poursuivie. 

Dés  les  premiers  temps  de  mon  séjour  au  Centre  de  la  9»  Région,  je  connais¬ 
sais  certains  troubles  réflexes  ;  les  contractures,  les  atrophies  musculaires,, 
parce  que  j’avais  eu  l’occasion  d’en  étudier  un  certain  nombre  pendant  mon- 
internat,  et  je  crojais  qu’elles  ne  résisteraient  pas  à  la  rééducation  intensive  et 
je  me  rappelle  avoir  exposé  cette  idée  à  iM.  Rabinski  lors  du  Congrès  de  Doul- 
lens  (1916). 

.le  me  fondais  alors  sur  certains  faits  incomplètement  observés  ou  mal  inter¬ 
prétés.  En  voici  quelques  exemples  : 

1"  J’avais  obtenu  chez  certains  hommes  atteints  d’une  boiterie  pithiatique  et 
de  troubles  vaso-moteurs  d’un  membre  inférieur  avec  ralentissement  ou  aboli¬ 
tion  du  réflexe  achilléen,  des  modifications  immédiates  et  considérables  à  la 
fois  des  phénomènes  pithiatiques  et  des  autres.  Dés  la  première  attaque,  la  boi¬ 
terie  avait  disparu,  le  membre  s’était  réchauffé,  la  cyanose  avait  fait  place  à. 
une  teinte  voisine  de  la  normale,  le  réflexe  achilléen  était  devenu  vif,  et  je  ne 
pouvais  pas  croire  que  de  pareilles  modifications  dussent  être  sans  lendemain. 

2’ J’avais  guéri  d’une  façon  définitive  certain  homme  présentant  une  main 
d’accoucheur,  blanche  et  froide.  Mais  je  n’avais  pas  remarqué  que  la  main 
n’était  qu’un  peu  plus  blanche  et  froide  que  l’autre,  que  l’homme  était  cyano- 
tique  de  partout,  des  deux  pieds,  des  deux  oreilles,  du  nez,  qu’il  avait  du  livedo. 

Depuis,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  de  pareils  faits.  J’ai  traité  et  guéri  cer¬ 
taines  mains  inertes,  bleues  et  froides,  chez  des  hommes  bleus  de  partout  et  ja 
ne  me  suis  plus  dit  que  j’avais  guéri  un  trouble  physiopathique,  mais  que 
j’avais  guéri  un  phénomène  hystérique  chez  un  homme  ayant  une  tendance 
générale  à  la  lividité. 

J’avais  observé  chez  certains  hommes  atteints  de  troubles  pithiatiques,  parti¬ 
culièrement  chez  des  hommes  atteints  de  monoplégie  brachiale,  une  modifica¬ 
tion  immédiate  et  persistante  de  certain-s  réflexes  tendineux  des  membres  supé¬ 
rieurs  en  même  temps  que  guérissait  la  paralysie  par  rééducation  intensive.  Et 
j’en  avais  conclu  que  la  rééducation  intensive  modifie  certains  troubles  secon¬ 
daires  dus  à  l’immobilisation. 

En  réalité,  si  l’observation  était  exacte,  l’interprétation  ne  l’était  pas.  J’ai 
observé  depuis,  chez  un  grand  nombre  de  soldats  normaux,  que,  dans  de  cer¬ 
taines  limites  et  dans  certaines  conditions,  les  réflexes  tendineux,  comme  d’ail¬ 
leurs  le  tonus  musculaire,  varient  avec  l’activité  musculaire.  Mais  j’y  insiste  : 
les  variations  ne  se  font  que  dans  certaines  limites,  et  l’immobilité  de  la  nuit 
ne  fait  pas  plus  disparaître  complètement  les  réflexes  tendineux  que  l’activité 
prolongée  ne  rend  le  réflexe  polyciriétique  ou  ne  détermine  du  clonus. 

Les  réflexes,  chez  les  hystériques  aux(juels  je  fais  allusion,  n’avaient  donc  pa* 
varié  autrement  que  ceux  d’individus  normaux  et  la  rééducation  n’avait  point 
en  réalité  modifié  un  phénomène  hystérique  secondaire  :  l’abolition  du  réfleX® 
de  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras. 

M’appuyant  sur  ces  faits,  dont  la  plupart  étaient  nouveaux,  je  croyais  pou¬ 
voir  modifier  d’une  façon  rapide  et  radicule  certains  troubles  physiopathiques» 
mais  aussi  pensant  que  ma  croyance  n’était  pas  sufflsamtnent  établie,  qu’ell® 
avait  besoin  d’assises  plus  solides  et  fondées  sur  une  observation  plus  longuef 
je  ne  fis  aucune  publication.  Je  laissai  le  temps  faire  son  œuvre  de  critique  iO' 
dispensable.  11  la  fit. 


SÉAUCE  DD  7  JUIN  1917 


539 


1“  Chez  des  malades  longtemps  conservés  au  Centre,  je  vis  que,  malgré  tous 
mes  efforts,  alors  que  l’élément  pithiatique  avait  disparu,  les  troubles  réflexes 
s’acharnaient  à  persister  ; 

2"  Je  vis  des  hommes,  renvoyés  à  leur  dépôt  guéris  de  leurs  troubles  pithia¬ 
tiques,  avec  un  reliquat  méprisable  en  apparence,  revenir  au  bout  d’un  certain 
temps  incapables  de  faire  du  service.  Le  reliquat  n’avait  pas  diminué;  il  se 
manifestait  davantage  si  c’était  l’hiver  et  rendait  l’homme  plus  impotent.  Il 
s’était  parfois  aggravé 

Comme  j’avais  mon  premier  examen  et  mon  premier  jugement,  comme 
j’avais  mon  second  examen  et  mon  second  jugement,  j’étais  bien  forcé  de  con¬ 
clure  que  les  deux  examens  et  les  deux  jugements  n’étaient  pas  d’accord.  Le 
seul  fait  d’une  observation  prolongée  des  mêmes  hommes  m’a  donc  amené  à 
modifier  mon  opinion  première. 

J’ai  déjà  rapporté  des  exemples  de  ce  que  j’avance.  En  voici  encore  quelques 
autres  : 

1.  —  Caporal  B...,  lli'  d’infanleiio,  blessé  le  8  septembre  d9t4.  Séton  du  mollet 
gauche.  Entrée  du  projectile,  tiers  supéiieur  du  mollet;  sortie,  tiers  intérieur.  Los 
muscles  jumeaux  paraissent  avoir  été  traversés. 

Examen.  Fin  juiilet  1915.  —  B...  boite  fortement  dans  la  marche.  11  s’appuie  moins 
longtemps  sur  ie  membre  gauche  que  sur  le  membi  e  droit.  11  ne  tend  pas  la  jambe 
gaucho,  il  plie  sur  elle.  Le  mollet  gauche  mesure  30"", 5,  le  mollet  droit  33.  Tous  les 
mouvements  passifs  de  la  hanche  sont  normaux;  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
est  normale.  Par  contre,  l’extension  complèle  de  la  jambe  sur  la  cuisse  est  impossible 
dans  la  flexion  dorsale  du  pied;  la  flexion  dorsale  du  pied  est  limitée.  Los  rcllexes  rotu- 
liens  et  achilléens  sont  normaux  dos  deux  côtés.  11  n’y  a  pas  de  troubles  des  réactions 
électri(|ues  dans  les  muscles  du  mollet  malade.  Je  n’ai  pas  remarqué  de  troubles  vaso¬ 
moteurs. 

Traitement.  —  Le  blessé  apprend  à  sauter  à  cloche-pied,  par  conséquent  à  porter 
|out  le  poids  du  corps  sur  le  membre  inférieur  malade  et  à  détendre  brus(|uement  la 
jambe  sur  la  cuisse,  puis  à  sauter  à  la  corde  sur  le  seul  membre  malade.  Très  vite  cet 
homme,  de  bonne  volonté,  abandonne  sa  boiterie  et  très  vite,  quand  on  le  rencontre  en 
'Ville,  il  n’a  plus  l’air  d’un  malade.  11  acquiert  une  telle  adresse  et  une  telle  maîtrise 
dans  le  saut  à  la  corde  qu’il  devient  le  moniteur  des  autres  soldats.  En  même  temps, 
grèce  à  son  grade  de  caporal,  il  les  surveille.  11  remplit  ce  rôle  de  caporal  moniteur 
matin  et  soir,  dimanches  et  fêtes  exceptés  et  peut-être  quelques  autres  jours,  pendant 
®nviron  un  an  (lin  juillet  1915-août  191«). 

Au  bout  d’un  an,  si  on  l’observe  dans  la  rue,  c'est-à-dire  habillé,  à  Tallure  de  la  pro¬ 
menade,  il  ne  semble  pas  être  un  homme  malade,  il  ne  boite  pas.  Mais  après  6  kilo¬ 
mètres,  surtout  si  l’ailure  a  été  un  peu  vive,  il  traine  la  jambe.  Si  on  l’observe  nu, 
debout,  sans  attirer  son  attention,  on  voit  que  l’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse 
Jest  pas  tout  à  fait  complète.  11  peut  d’ailleurs  réaliser  cette  extension  si  on  lui 
demande  de  le  taire,  La  flexion  dorsale  du  pied  est  encore  limitée.  Les  mensurations 
®Dnt  les  suivantes  ;  cuisses  à  20  centimètres  F.  I.  A.  S.  droite  47,5,  gauche  44,5;  à 

centimètres  E.  1,  A,  S.  à  droite  43,  à  gauche  41,5.  Mollets  :  à  droite  34,  à  gauche  31,5. 
"hjsi,  après  un  an  d’entrainement,  il  persiste  entre  la  cuisse  du  côté  malade  et  la  cuisse 
du  côté  sain,  suivant  les  hauteurs,  une  dilférence  de  2  à  3  centimètres.  Entre  les  deux 
•Uollots  une  dilférence  de  2"», 5.  et  cet  homme  se  fatigue  très  vite. 

Proposé  pour  changement  d’arme,  la  commission  a  classé  cet  homme  dans  le  service 
Auxiliaire.  Il  est  maintenant  au  front  dans  un  état-major  comme  dessinateur.  Il  m’écrit 
de  temps  à  autre,  ne  demande  rien,  mais  me  dit  que  l’hiver  son  pied  se  refroidit  très 
•Acilement  et  qu’il  en  souffre  beaucoup, 

11-  —  II...,  soldat  au  1G4»  d’infanterie.  Retoucheur  photographe.  Blessé  le  20  avril 
*915  aux  Eparges.  Eclat  d’obus  fesse  droite  qu’il  a  fallu  extraire.  Cicatrisation  longue 
A  Reproduire.  Achevée  seulement  en  juillet  1915.  Il  semble  que  durant  la  période  de 
traitement  de  la  plaie,  l’état  général  du  blessé  ait  été  assez  mauvais. 

La  plaie  guérie,  le  membre  inférieur  droit  reste  en  extension  et  H...  ne  peut  fléchir 
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le  genou.  Après  un  séjour  dans  différents  hôpitaux,  est  envoyé  par  un  médecin  inspec¬ 
teur  au  Centre  neurologif|uo  de  Tours. 

Eial  à  l’entrée.  Mai  1!H6.  —  Deux  cicatrices  l'esse  droite;  une  à  2  centimètres  du  pli 
interfessier,  c’est  l’orifice  d’entrée;  une  linéaire  chirurgicale  sur  le  bord  externe  de  la 
cuisse,  c’est  l’orifice  d’extraction.  Le  projectile  n’a  donc  intéressé  ni  le  nerf  crural,  ni 
le  muscle  quadriceps  fémoral.  Mouvements  passifs  du  membre  inférieur  droit  normaux, 
sauf  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  qui  est  impossible.  Mouvements  actifs  d’ampli¬ 
tude  voisine  de  la  normale,  sauf  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse.  La  force  de  tous 
les  mouvements  est  diminuée.  Atrophie  de  la  cuisse  droite  ;  cuisse  droite  44  centi¬ 
mètres,  cuisse  gauche  48  centimètres.  Mollet  droit  33,5,  mollet  gauche  33.  Les  rollexes 
tendineux  :  le  rotulien  gauche,  les  réfloxos  achilléens,  droit  et  gauche,  sont  normaux. 
Il  est  impossible  de  mettre  en  évidence  le  rotulien  droit.  U  n’existe  pas  de  troubles  des 
réactions  électri(iue3  dans  les  muscles  du  membre  inférieur  droit,  dans  les  rauscles.qua- 
driceps  en  particulier.  On  ne  remarque  pas  do  troubles  vasculaires  importants. 
II...  signale  pourtant  qu’il  a  eu  à  un  moment  la  jambe  enflée  et  qu’il  en  souffre  au 
changement  de  temps.  Examen  radiographii|uo  :  pas  d’ankylose  du  genou.  Examen 
sous  chloroforme  par  M.  Carrière  (Orléans)  ;  le  genou  se  plie  complètement,  peut-être 
après  rupture  do  quelques  adhérences  (ibreuses.  11...  est  traité  dès  son  entrée.  Au  bout 
d’une  heure  environ  la  llexion  active  et  passive  de  la  jambe  sur  la  cuisse  est  possible. 
A  partir  do  ce  moment  et  pendant  4  mois  environ,  H...  vient  dans  mon  cabinet  exécu¬ 
ter  matin  et  soir  des  mouvements  de  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  de  la  jambe 
sur  la  cuisse. 

11  s’accroupit  et  se  relève  ainsi  une  centaine  do  fois  chaque  jour  et  devant  moi.  Au 
bout  de  4  mois  il  marche  bien;  dans  la  rue  on  ne  perçoit  aucune  boiterie,  mais  sa  cnisse 
n’a  pas  gagné  1  centimètre,  la  Oexion  de  la  jambe  est  encore  un  peu  limitée.  Grâce  i 
mon  collaborateur  et  ami  le  docteur  Siebére,  je  puis  donner  des  renseignements  sur  son 
état  au  9  juin  1917,  c’est-à-dire  après  un  séjour  de  plus  d’un  an  dans  le  service. 

II. ..  va,  vient  toute  la  journée.  Dans  le  service,  dans  la  rue,  sa  démarche  est  nor¬ 
male.  Il  no  boite  que  s’il  fait  plusieurs  kilomètres.  Examen  :  la  cuisse  reste  très  atro¬ 
phiée  à  21  centimètres  au-dessus  de  la  rotule;  cuisse  gauche  41'™, 5,  cuisse  droite  36'™,8. 
Il  existe  donc  actuellement  encore  une  différence  de  plus  de  5  centimètres  entre  les 
deux  cuisses,  La  flexion  passive  de  la  jambe  sur  la  cuisse  dépasse  légèrement  90",  au 
delà  on  détermine  une  vive  douleur  dans  le  quadriceps  et  la  llexion  ne  peut  être  main¬ 
tenue;  la  llexion  active  atteint  90". 

III.  —  B...  Auguste,  23  ans,  132"  d’infanterie.  Imprimeur,  Envoyé  au  Val-de-Grâce 
pour  traitemcnL  Henseignements  fournis  par  le  Val-de-Grâce  ;  blessé  le  12  décembre  1914 
aux  l'qiarges.  En  réalité  frappé  d’un  éclat  d’obus  au  genou  qui  ne  pénètre  pas.  Puis 
fièvre  typhoïde  avec  iiblébite  double.  Après  des  tribulations  diverses  d'hôpiUiux  en 
hôiiitaux  où  il  est  tantôt  considéré  comme  incurable  et  devant  être  réformé,  tantôt 
comme  pithiatique,  il  entre  au  Val-de-Grâce  pour  expertise.  Le  pied  est  dans  le  plâtre 
depuis  9  mois.  Il  y  a  été  mis  [lour  une  contracture  qui  s’est  développée  aussitôt 
qu’on  l’a  tiré  de  la  gouttière  dans  laquelle  on  l’avait  mis  pour  sa  plilébite.  On  demande 
aux  nii'deciiis  du  Val-de-Grâce  :  1"  si  la  raideur  du  genou  est  organique;  2"  s’il  y  a  R.  D- 
des  iiéroniers;  3"  si  le  blessé  doit  être  réformé;  4"  si  la  contracture  du  pied  est  orga¬ 
nique  ou  |iithiatiquo.  Réponse  :  pas  do  R.  1).,  simple  diminution  de  l’excitabilité  élec¬ 
trique.  L’examen  chirurgical  fait  par  M.  Wallher  conclut,  ajirès  radiograpliie,  à  l'absence 
de  toute  lésion  osseuse  du  genou.  Ces  deux  examens  confirment  la  forme  purement 
pithiatiijne  de  l’impotence.  11  y  a  utilité  à  le  faire  traiter  comme  un  cas  rebelle  dans  le 
service  du  docteur  Vincent. 

A  noter  que,  sous  le  chloroforme,  la  déformation  du  pied  et  la  raideur  du  genou  dis¬ 
paraissent. 

Limitation  des  mouvements  du  genou  droit.  La  jambe  n’atteint  pas  la  derai-tlexion- 
Pied  droit  en  varus  équin,  plus  en  varus  qu’en  équin,  avec  tension  et  saillie  des  ten¬ 
dons  jainbiers  antérieur  et  postérieur.  Malgré  le  port  d’un  soulier  orthopédique,  marche 
sur  le  bord  externe  et  sur  le  dos  du  pied  en  s’aidant  de  béquilles.  Atrophie  du  molld’ 
droit  de  2  cenlimètres.  Réflexes  tendineux  des  deux  membres  inférieurs  :  achilléens. 
rotuliens  normaux.  Pas  do  troubles  de  réactions  éleciriques.  L’excitation  du  sciatiqu® 
poplité  externe  corrige  la  déformation  du  pied.  Dès  l’entrée,  tous  ces  troubles  sont  att»' 
qué's  avec  énergie.  Immédiatement  les  béquilles  sont  supprimées,  le  genou  est  amené  en 
flexion  normale,  le  pied  est  redressé.  B...  arrive  même  à  sauter  à  cloche-pied  sur  1® 
membre  malade. 
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Il  se  félicite  du  résultat  obtenu  et  ne  sait  comment  dire  sa  reconnaissance.  II  met 
de  côté  son  soulier  orthopédique  et  porte  un  soulier  ordinaire  ou  même  une  sandale. 
A  partir  de  ce  moment,  pendant  6  semaines  à  2  mois,  il  vient  malin  et  soir  sauter 
é  cloche-pied  dans  un  coin  de  ma  salle  de  consultation,  faire  des  exercices  d’assou- 
plissemeiit  du  pied,  en  particulier  flexion  dorsale  forcée.  Puis  il  pa.sse  à  la  section 
■d’entraînement,  li  marche,  court,  saute  3  à  4  heures  par  jour  pendant  plusieurs  mois; 
il  met  tant  de  bonne  volonté  à  se  rééduquer,  il  est  tellement  persuade  de  la  valeur  de 
la  méthode,  qu’il  demande  à  être  moniteur.  Il  se  charge  des  hommes  qu’on  commence 
À  réentraîner  II  se  charge  de  les  faire  courir  en  les  traînant  par  le  bras.  Malgré  cet 
■entrainement  intensif,  son  pied  n’arrive  pas  à  se  tenir  redressé  complètement.  Sans 
doute  il  n’est  pas  tordu  face  plantaire  en  dedans,  face  dorsale  en  partie  en  bas,  mais  la 
pointe  du  pied  a  toujours  tendance  à  se  porter  en  dedans  et  le  bord  externe  à  se  ren¬ 
verser.  Quaud  je  l’observe  à  son  insu,  je  le  vois  courir  la  pointe  du  pied  tournée  en 
dedans. 

Si  on  l’examine  et  qu’on  lui  demande  de  redresser  complètement  son  pied,  il  le  fait 
volontairement,  même  sans  grand  ell'ort  apparent,  mais  le  pied  ne  «  tient  pas  »  en  posi¬ 
tion  normale,  il  lend  toujours  à  être  ramené  en  position  vicieuse.  Il  faudrait  que  l’action 
de  la  volonté  s'exerçét  perpétuellement.  Cet  homme  est  sorti  fin  1916  aq  bout  de 
7  mois  de  traitement  dans  le  service  auxiliaire,  sans  béquilles  :  guéri  de  son  impotence 
du  genou;  partiellement,  mais  non  complètement  guéri  de  son  pied  bot.  Il  est  donc 
sorti  avec  un  reliquat. 

Je  pourrais  multiplier  les  observations  analogues.  Elles  se  schématisent  toutes 
de  la  même  façon  :  phénomènes  qui  disparaissent  vite  par  la  rééducation  inten¬ 
sive  et  restent  disparus,  phénomènes  qui  persistent  dans  les  mêmes  conditions 
malgré  des  mois  et  des  mois  de  traitement. 

Pour  moi,  il  est  donc  hors  de  doute  que  dans  les  conditions  où  je  me  suis 
placé  —  et  les  conditions  de  M,.  llonssy  ne  sont  pas  très  différentes  —  que  les 
troubles  rcllexes  ou  physiopathiques  opposent  au  traitement  une  résistance 
presque  impossible  à  vaincre. 

M.  Roussy  nous  dit  :  il  importe  peu  qu’un  homme  ait  un  peu  plus  ou  un  peu 
moins  d’atrophie  musculaire,  un  peu  plus  ou  un  peu  moins  de  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  thermiques,  un  peu  plus  ou  un  peu  moins  d’hypotonie  ou  de  contrac¬ 
ture;  la  diminution  (lu’il  subit  de  ce  fait  est  négligeable  et  ne  peut  l’empêcher  de 
reprendre  sa  place  dans  le  rang.  11  peut,  s’il  veut. 

Cependant,  avant  toute  expérience,  il  est  difficile  d’admettre  qu’une  jambe 
dont  le  périmètre  maximum  est  inférieur  de  3  à  4  centimètres  au  périmètre 
maximum  de  la  jambe  opposée,  dont,  par  conséquent,  les  fibres  musculaires 
fnt  été  diminuées  dans  de  fortes  proportions  en  nombre  et  en  volume,  dispose 
d’une  force  égale  à  la  jambe  dont  les  fibres  musculaires  sont  en  nombre  et  en 
Volume  normaux.  11  est  de  même  difficile  d’admettre  qu’un  membre,  dont  la 
circulation  est  aussi  anormale  que  l’est  dans  certaines  conditions  la  circulation 
dans  les  membres  qui  sont  le  siège  de  troubles  vaso-moteurs,  ne  subit  pas  une 
diminution  de  force.  11  est  difficile  d’affirmer  que  des  muscles  fortement  bypo- 
toniques  sont  capables  d’une  activité  volontaire  aussi  grande  que  des  muscles 
dont  le  tonus  est  normal;  le  tonus  n’est-il  pas  en  effet  une  manifestation  incons¬ 
ciente,  mais  certaine,  de  l'activité  du  muscle?  et,  si  l’activité  inconscienle  d’un 
>huscleest  troublée,  comment  affirmer  que  son  activité  consciente  est  normale? 

Enfin,  n’est-il  pas  sûr  que,  si  la  contracture  réflexe  existe,  les  muscles  qui 
ont  à  lutter  contre  cette  contracture,  se  fatigueront  plus  vite  que  si  celle  con¬ 
tracture  n’existait  pas?  Bref,  il  paraît  difficile  de  ne  pas  admettre,  avec  MM.  15a- 
i>inski  et  Froment,  que  le  membre  qui  est  le  siège  de  troubles  physiopathiques, 
®’est  pas  en  état  de  «  méiopragie  » . 

Une  longue  observation  m’a  amené  moi-même  à  cette  conclusion  ;  même  après 
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un  traitement  énergique,  prolongé,  acharné,  les  hommes  atteints  de  troubles  réflexe» 
sont  diminués. 

El  pourtant,  je  voulais  Je  toutes  mes  forces  que  ces  hommes  fussent  normaux, 
car  je  voulais  qu'ils  servissent  encore! 

Les  causes  d’erreur  dans  l’appréciation  des  possibilités  de  pareils  hommes- 
sont  multiples. 

D’abord,  les  progrès  de  l’homme  traité  sontparfois  tels  qu’ils  nous  cachent  son 
état  réel;  il  y  a  parfois  une  telle  transformation  chez  lui  que  sa  guérison 
semble  complète.  Voici,  par  exemple,  un  soldat  dont  la  main  pendait  inerte, 
violacée  et  froide,  depuis  des  mois;  maintenant,  il  la  ferme  et  enlève  un  poids 
de  10  kilogrammes.  Voici  un  autre  homme  atteint  d’une  boiterie  ridicule,  avec 
atrophie  de  la  cuisse  et  de  la  jambe;  maintenant.  Il  marche  correctement  et 
allègrement.  Ces  hommes  ont  fait  de  tels  progrès  qu’ils  donnent  l’impression 
de  la  guérison. 

Sont-ils  guéris?  —  Ils  le  sont  pour  le  vulgaire,  qui  ne  demande  qu’à  croire, 
pour  le  médecin,  suggestionné  malgré  lui,  par  les  énormes  progrès  faits,  grâce 
à  lui,  par  son  malade. 

Celui  (|ui  veut  récupérer  des  hommes  a  grande  tendance  à  considérer  comme 
normal  un  mouvement  possible.  Et  c’est  là,  à  mon  sens,  une  erreur.  De  ce 
qu’un  mouvement  est  devenu  possible,  il  ne  s’ensuit  nullement  qu’il  soit  nor-* 
mal.  Pour  qu’un  mouvement  redevienne  normal,  il  faut  qu'il  retrouve  sa  force, 
sa  vitesse,  sa  durée.  Un  mouvement  sans  force,  sans  vitesse,  sans  durée,  n’est 
qu’une  ombre  de  mouvement. 

Le  médecin  a  aussi  grande  tendance  à  se  dire  :  l’homme  a  fait  tel  progrès, 
il  n’y  a  pas  Je  raison  pour  qu’il  n’en  fasse  pas  davantage  !  Que  de  fois  aussi 
n’ai-je  pas  entendu  ces  réflexions  :  t  Voyez  ce  pied  bot,  traité,  guéri  (guéri 
dans  l’esprit  du  médecin),  il  boite  de  nouveau.  S’aperçoit-il  qu’on  le  regarde  : 
il  rectifie  et  marche  correctement.  »  —  «  Tenez  encore,  cet  homme  dont  la 
main  droite,  figée,  est  devenue  souple  et  utile.  11  porte  son  paquet  dans  la 
main  gauche.  Vite,  s’il  rencontre  le  regard  de  son  médecin,  il  passe  le  paquet 
dans  la  main  droite.  Ces  deux  hommes  pourraient  donc  [)lus,  s’ils  le  voulaient.  » 
Ces  remarques  sont  loin  d’être  aussi  décisives  que  le  croient  leurs  auteurs. 
Sans  doute,  au  moment  même  oü  on  les  voit,  ces  hommes  peuvent  quelque 
chose  de  plus  que  ce  qu’ils  font.  Mais,  de  ce  qu’ils  peuvent  momentanément, 
de  ce  qu’ils  peuvent  avec,  une  force  donnée,  il  ne  s’ensuit  nullement  qu’il» 
pourront  dans  les  conditions  où  vit  l’homme  de  la  tranchée.  Pour  connaître 
les  possibilités  des  hommes  atteints  de  troubles  physiopalbiques,  il  faut  le» 
mettre  à  l’épreuve,  les  obliger  à  aller  jusqu’à  la  limite  de  leur  résistance.  Si 
l’on  se  place  dans  ces  conditions,  on  sera  obligé  de  conclure  qu’ils  ne  sont  pa» 
redevenus  ce  qu’ils  étaient  avant  leur  blessure. 

Au  Centre,  dans  de  bonnes  conditions  hygiéniques,  dans  l’atmosphère  moral® 
que  vous  avez  créée  aulour  d’eux,  sous  l’œil  vigilant  d’un  gradé  énergique,  ce» 
hommes  débarrassés  d’une  partie  de  leur  infirmité,  la  partie  pithiatique,  peuvent 
corriger  complètement  ou  presque  complètement  une  attitude,  exécuter  de» 
mouvements  corrects.  Mais  ces  gestes,  ces  attitudes  ne  sont  pas  automatiques; 
ce  sont  des  gestes  forcés,  des  altitudes  d’inspection,  des  altitudes  de  photogra‘ 
phie.  Ils  ne  t  tiendront  »  pas,  quand  la  fatigue  aura  désuni  les  hommes;  ils  n® 
•  tiendront  »  pas  sous  les  23  kilogrammes  que  porte  le  fantassin  qui  monte  aui 
tranchées,  dans  la  boue  des  boyaux,  après  des  jours  et  des  nuits  passés  san» 
sommeil,  sans  véritable  repos,  avec  le  spectre  de  la  mort  qui  fauche  les  cam®' 
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rades.  Même  ceux  qui  sont  repartis  au  front,  qui  restent  où  on  les  a  mis,  disent  r 
«  Mon  pied  gèle  la  nuit  »  (ce  qui  veut  dire  mon  pied  a  tellement  froid,  qu’il  est 
insensible);  t  je  ne  peux  pas  marcher  dans  les  guérets  ». 

Ces  hommes,  diminués  physiquement,  ne  peuvent  donc,  et  dans  de  certaines, 
limites  seulement,  que  s’ils  remplacent  en  bonne  volonté  ce  qui  leur  manque  en 
moyens  physiques.  Et  vous  voilà  obligés  d’apprécier  les  possibilités  d’un 
homme  en  fonction  de  sa  bonne  volonté,  —  je  ne  dis  pas  de  sa  volonté  tout  court. 
Car  il  faut  que  les  hommes  dont  nous  parlons  fassent  plus  que  consentir  à  exé¬ 
cuter  un  acte,  il  faut  qu’ils  s’y  appliquent;  il  faut  qu’ils  ordonnent  l’acte  sur  un 
ton  (de  volonté)  supérieur  à  leur  ton  normal.  Il  y  a  tous  les  degrés  dans  les  états 
anormaux  créés  par  les  troubles  réflexes,  comme  il  y  a  tous  les  degrés  dans  les 
volontés.  Avec  une  volonté  moyenne  et  un  trouble  donné,  tel  homme  sera  inca¬ 
pable  de  faire  son  service.  Avec  le  même  trouble,  une  volonté  forte,  tel  autre 
homme  reprendra  sa  place  dans  le  rang,  ou  plus  exactement  à  un  certain  endroit 
du  rang.  Mais  quel  moyen  avons-nous  d’apprécier  la  puissance  de  volonté 
moyenne  d’un  homme  que  nous  ne  connaissons  pas? 

Quel  moyen  avons-nous  de  savoir  sur  quel  degré  de  volonté  nous  pouvons 
compter?  Nous  n’avons  le  droit  de  compter  qu’avec  des  hommes  moyens,  des 
Volontés  moyennes  et  mème,^^  après  trois  ans  de  guerre...  avec  des  volontés 
défaillantes.  Dans  l’appréciation  des  possibilités  d’un  homme,  il  ne  faut  pas  se 
fonder  sur  ce  qu'il  pourrait  faire,  s’il  était  un  héros,  mais  sur  ce  qu’il  peut  faire 
étant  donné  l’état  anatomique  et  physiologique  de  ses  organes,  étant  donné 
qu’il  est  probablement  un  homme  de  volonté  moyenne. 

Quant  au  pronostic  à  établir  au  point  de  vue  de  l’avenir  militaire  des 
hommes  ainsi  récupérés  par  l’armée,  il  est  évident  que  l’on  doive  être  jusqu’ici 
très  réservé.  Si  le  pronostic  peut  être  jugé  bon  quelquefois,  le  plus  souvent  il 
reste  douteux  en  ce  qui  concerne  le  retour  de  ces  récupérés  au  front  en  pre¬ 
mière  ligne.  Mais,  c’est  que  tout  est  là!  Être  guéri,  pour  un  grenadier,  un 
Voltigeur,  un  patrouilleur,  c’est  être  capable  de  redevenir  un  grenadier,  un  vol¬ 
tigeur,  un  patrouilleur.  S’il  n’est  capable  que  d’être  au  train  de  combat  d’un 
régiment  d’infanterie,  dans  l’artillerie  de  campagne  même,  dans  l’artillerie 
lourde,  cantonnier,  secrétaire  d’état-major,  il  n’est  pas  guéri,  11  n’y  a  pas 
besoin  de  la  même  intégrité  physique  pour  faire  son  service  dans  un  bureau 
que  pour  grelotter  devant  les  lignes,  dans  un  trou  d’obus,  sous  les  grenades,  à 
la  merci  de  la  moindre  patrouille  ennemie,  pour  peu  que  l’on  soit  défaillant 
d  âme  ou  de  corps.  Je  vais  plus  loin,  Certains  des  hommes  dont  nous  parlons, 
traités,  très  améliorés,  ne  pourront  servir  d’auxiliaires  qu’à  l’intérieur.  Eh 
hienl  je  le  demande  ;  quand  un  homme  est  un  cultivateur,  ne  vaut-il  pas. 
mieux  le  renvoyer  chez  lui  où  il  utilisera  la  moindre  parcelle  de  ses  forces, 
es  moindres  de  ses  possibilités,  si  on  ne  peut  mieux  faire  à  la  caserne,  que  de 
1  employer  comme  planton  à  la  salle  des  rapports  (1)? 

Mes  conclusions  seront  les  suivantes  ; 

t"  Chez  les  hommes  atteints  de  phénomènes  hystériques  purs  (2),  la  guérison 
est  la  régie.  L’utilisation  future  dépend  de  la  volonté  de  l’homme; 

2"  Chez  les  hommes  atteints  de  phénomènes  hystériques  associés  à  des 
troubles  dits  réflexes  ou  physiopathiques,  la  guérison  du  phénomène  pithia- 

(1)  Je  cite  cet  exemple,  car  je  l'ai  vu  trop  souvent  donné  à  des  cultivateurs  dans  les 
conditions  que  j’ai  envisagées. 

(*)  Je  reviendrai  quelque  jour,  j’espère,  sur  ce  qu’il  faut  entendre  par  ;  homme  atteint 

phénomènes  hystériques  purs. 
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tique  est,  en  général,  plus  difficile  à  obtenir.  Quand  elle  est  obtenue,  il  reste 
un  reliquat  visible,  mesurable,  que  les  efforts  les  plus  violents  et  les  plus 
patients  ne  réussissent  pas  à  faire  disparaître  avant  un  temps  très  long.  Les 
possibilités  de  l’homme  sont,  dans  de  certaines  limites,  proportionnelles  à  sa 
Lonne  volonté,  mais  aussi  inversement  proportionnelles  à,  ces  reliquats  qu’il 
faut  savoir  apprécier; 

3”  Si  dans  la  plupart  des  cas  ces  hommes  atteints  de  troubles  hystéro-réflexes 
ne  peuvent  reprendre  leur  place  à  leur  ancien  rang,  le  traitement  rend  un 
mmense  service  à  eux-mêmes  et  au  pays.  11  faut  donc  continuer  à  les  traiter. 

A  ce  titre  je  ne  saurais  trop  me  féliciter  des  résultats  obtenus  par  M.  Roussy 
•et  ses  collaborateurs  (i).  .le  souhaite  que  leurs  efforts  ne  rencontrent  pas 
d’obstacles  sérieux  extérieurs. 

Au  malade  je  souhaite  que  d’autres  neurologistes  aussi  bien  outillés  qu’eux 
veuillent  bien  conse’ntir  à  faire  la  même  chose  qu’eux. 


VŒU 

concernant  les  Troubles  Pithiatiques  purs  ou  associés 
à  des  Troubles  Physiopathiques. 

Considérant  l’encombrement  des  centres  hospitaliers  et  la  fréquence  encore 
trop  grande  des  réformes  injustifiées, 

Considérant  le  nombre  croissant  de  sujets  atteints  de  troubles  pithiatiques, 
soit  purs,  soit  associés  à  des  phénomènes  organiques  ou  physiopathiques, 

La  Société  de  Neurologie  de  Paris  croit  devoir  d’abord  rappeler  le  paragraphe 
suivant  des  conclusions  adoptées  à  l’unanimité  dans  sa  réunion  du  7  avril  1916 
avec  les  représentants  des  Centres  neurologiques  militaires  ; 

Pour  ce  qui  concerne  let  trouble»  physiopathiques  (tr/iubles  nerveux  dits  réflexes), 
il  est  indiqué  avant  toute  décision  médico-militaire ,  de  soumettre  les  blessés  atteints 
de  cette  variété  de  troubles  de  la  motilité  à  un  examen  prolongé  dans  un  Centre  neu¬ 
rologique  et  de  mettre  en  œuvre  simultanément  tous  les  moyens  physiothérapiques  et 
psychothérapiques  appropriés. 

A  ces  conclusions,  la  Société  de  Neurologie  tient  à  ajouter  le  vœu  suivant 
proposé  par  M.  Uabinski  : 

Etant  donné  l'intérêt  qu'il  y  a,  dans  les  cas  de  troubles  pithiatiques  rebelles,  soit 
purs,  soit  associés  à  des  phénomènes  organiques  ou  physiopathiques,  à  changer  U* 
malades  de  milieu  et  à  les  soustraire  d  toute  action  contre-psychothérapique,  il  est 
d  souhaiter  que  l'on  crée  de  nouveaux  services  neurologiques  d'isolement,  organisés 
avec  le  plus  grand  soin,  dans  lesquels  la  psychothérapie  associée  aux  exercices  d'en-i 
traînement  et  à  la  rééducation  intensive  puisse  être  mise  en  œuvre  avec  le  maximum 
d'efficacité. 

(1)  Rapport  présenté  à  la  conférence  interalliée.  Paris.  8-13  mai  1917.  Butletin  de  h* 
Réunion  médico-chirurgicale  delà  7*  Région,  juin  1917,  p.  17,  i,  29. 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 

DE  PARIS 

Séance  du  5  juillet  1917. 

Présidence  de  M.  HALLION,  président, 


SOMMAIRE 

Communications  et  présentations. 

I.MM.  Gustavis  Roussy,  J.  Boisseau  et  M.  d’CElsnitz,  Sur  l’influence  du  facteur  psychique 
dans  la  guérison  des  accidents  pspho-névrosiques  de  guerre  (présentation  de  ma¬ 
lades  et  de  photographies).  (Discussion  :  MM.  Laignel-Lavastine,  Henry  Meigb.)  _ 

II.  M.  Henry  Meige,  Appareil  protliétique  contre  les  paralysies  du  nerf  crural  (appa¬ 
reil  Cateau),  présenté  au  nom  de  la  Commission  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris 
pour  la  protiièse  nerveuse.  —  IH.  MM.  Laignel-Lavastine  et  Victor  Ballet,  Syn¬ 
drome  Duclieniie-Erb  par  blessure  du  tronc  primaire  supérieur  du  plexus  brachial. 
—  IV.  MM.  Laignel-Lavastine  et  Victor  Ballet,  Atrophie  du  bras  et  main  de  singe 
avec  grifl'e  cubitale  par  lésion  rétro-claviculaire  des  troncs  secondaires  supérieur  et 
inférieur  du  plexus  braçhial.  —  V.  MM.  Laignel-Lavastine  et  Paul  Courbon,  Inversion 
du  réflexe  tricipltal  avec  syndrome  atténué  de  la  racine  interne  du  médian,  séquelle 
d’atteinte  partielle  sous-claviculaire  des  troncs  secondaires  inférieur  et  postérieur  du 
plexus  brachial.  —  VI.  M.  André  Lbhi,  Trauraalisnio  du  crâne;  hémiparésie  droite, 
grosse  hémiatrophie  post-hémiplégique  avec  hémiatrophie  linguale  homolatérale  :  syn¬ 
drome  protubérantiel  probable.  —  VIL  M.  André  Léri,  Procédé  bi-pliolographique 
pour  mesurer  l’évolution  progressive  ou  régressive  des  paralysies  et  pour  étudier 
les  mouvements  des  membres.  —  VIH.  MM.  Pierre  Marie  et  Ch.  Chatelin,  Côte  cer¬ 
vicale  unilatérale  droite  et  atrophie  thénarienne.  —  IX.  MM.  A.  Zimmern  et  B.  Logre, 
Sur  le  réflexe  galvano-psycbique.  —  X.  M.  Gougerot,  Syndromes  neuro-inusculaires- 
complexes.  —  XL  M.  H.  Monier-Vinahd,  aide-major  de  l’armée  d’Ürienl,  Troubles  pby- 
siopathiques  médullaires  post-tétaniques  et  latents  décelés  par  l’anesthésie  chloro¬ 
formique.  —  XH.  M.  R.  Monier-Vinard,  aide-major  à  l’armée  d’Orient,  Troubles- 
physiopathiques  médullaires  dans  le  paludisme.  — XIH.  MM.  J.  Branche  et  L.  Cornil, 
Raralysie  totale  du  plexus  brachial,  paralysie  du  sympathique  cervical,  paralysie  du. 
nerf  phrénique,  paralysie  récurrentielle  du  côte  gauche,  consécutives  à  une  blessure 
par  éclat  d’obus  do  la  région  sus-claviculaire  gauche. 

Addendum  : 

M.  André  Léri,  Amyotrophie  syphilitique  à  type  péronier  simulant  Tamyotrophi» 
Charcot-Marie.  — MM.  André  Léri  et  Dagnan-Bouveret,  Amyotrophie  pure  sans  para¬ 
lysie  par  tiraillement  du  plexus  brachial.  —  M.  André  Léri,  Amyotrophie  sans  para¬ 
lysie  dans  le  domaine  du  plexus  brachial  supérieur,  quatorze  ans  après  une  fractura 
méconnue  de  la  clavicule. 

Des  appareils  de  prothèse  fonctionnelle  pour  blessés  nerveux. 


COMMUNICATIONS  ET  PRÉSENTATIONS 

I-  Sur  l’Influence  du  Facteur  Psychique  dans  la  Guérison  des  Acci¬ 
dents  Psycho-névrosiques  de  Guerre  (présentation  de  malades  et  de 
photographies),  par  MM.  Gustave  Roussy,  J.  Boisseau  et  M.  d’ÜElsnitz. 

A  l’occasion  de  la  présence  à  Paris,  en  convalescence,  de  quelques-uns  de  nos. 
Malades  traités  à  la  Station  neurologique  de  Salins,  nous  nous  proposons  au¬ 
jourd'hui  d’attirer  l’attention  sur  le  rôle  joué  par  le  facteur  psychique  (la  men- 
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talité)  dans  le  mode  de  guérison  des  accidents  psychonévrosiques  de  guerre, 
Tjuelle  que  soit  la  nature  de  cet  accident  :  pithiatique  ou  physiopathique. 

Mais  au  préalable,  il  nous  semble  nécessaire  de  nousexpli(iuer  sur  ce  que  l’on 
■doit  entendre  par  guérison.  Faut-il  admettre,  comme  l’a  fait  M.  Vincent  dans  la 
dernière  séance,  que  ne  doivent  être  considérés  comme  guéris  que  les  sujets  de¬ 
venus  capables  de  reprendre  leur  place  au  front,  dans  les  troupes  d’attaque  ? 
Certainement  non  et  nous  ne  pensons  pas  que  telle  est  l'opinion  géné¬ 
rale  des  neurologistes.  S’il  fallait  accepter  ce  test,  on  serait  forcé  de  ne  consi¬ 
dérer  la  guérison  d’un  accident  hystérique  que  comme  tout  a  fait  exceptionnelle. 
■Combien  de  sujets  atteints  de  crises  de  nerf,  de  surdi-mutité,  combien  de  plica¬ 
turés,  d’astasiques-abasiques,  combien  d’hystériques  en  un  mot,  traités  et 
:guéris  depuis  le  début  de  la  campagne  ont  pu  reprendre  leur  place  dans  les 
troupes  d’élite?  Si  l’on  ne  peut  répondre  en  toute  connaissance  de  cause  à  cette 
■question,  faute  de  documents  suffisants,  il  n’en  reste  pas  moins  vrai  que  de  tels 
•cas  semblent  être  plutôt  exceptionnels. 

Quand  on  parle  de  guérison  d’un  bystérii|ue,  on  a  en  vue  la  disparition  des 
Ticcidents  psycbo-névropalbiques  présentés  par  tel  ou  tel  sujet,  disparition  qui 
trop  souvent  n’est  que  momentanée,  qui  peut  être  parfois  durable,  bien  rare¬ 
ment  définitive.  Aussi  l’apparition  des  rechutes,  des  récidives,  ne  vient-elle 
•en  rien  infirmer  le  diagnostic  d’un  trouble  considéré  jusqu’alors  comme  de 
nature  psychonévropatbique.  Nous  avons  actuellement,  au  premier  groupe  de 
notre  Compagnie  spéciale  d’Fntraînernetit  de  Salins,  80  soldats  qui  ont  pré¬ 
senté  des  troubles  [litbiatiques  ou  pbysiopathi(iues  et  qui  aujourd’hui  sont 
•soumis  à  des  exercices  militaires  journaliers,  font  deux  fois  par  semaine  des 
marches  de  30,  32,  3.0  kilomètres,  sac  au  dos,  fusil  sur  l’épaule.  Nous  sommes 
en  droit,  pensons-nous,  de  considérer  ces  hommes  comme  guéris;  mais  dirons- 
nous  que  de  ces  80  soldats,  nous  ferons  80  héros  capables  de  reprendre  place 
dans  les  troupes  d’assaut?  Certainement  non. 

Si  l’on  voit  disparaître  tel  ou  tel  accident  psychonévrosique,  on  ne  peut 
ignorer  le  terrain  sur  lequel  s’est  développé  ce  trouble  et  ne  pas  tenir  compte  du 
fond  mental  constitutionnel  ou  acquis  sur  lequel  il  est  apparu  :  état  psychique 
de  moindre  résistance  antérieur  ou  créé  accidentellement  à  la  faveur  d'un  trau- 
raatisme  de  guerre  et  maintenu  par  les  séjours  prolongés  des  malades  dans  les 
divers  hôpitaux  de  l’intérieur.  Et  puis,  n’est-il  pas  très  compréhensible  (jue  chez 
tous  ces  malades  domine  avant  tout  la  crainte  du  retour  aux  tranchées?  Aussi 
faut-il  un  long  entrainement,  non  seulement  physique,  mais  surtout  moral  pour 
ramener  dans  un  juste  équilibre  moral  ces  hommes  qui  souvent  n’ont  connu  de 
■la  guerre  que  les  premières  semaines  de  la  campagne! 

Mais  revenons  au  sujet  qui  fait  l’objet  de  cette  communication.  Voici  un  cer¬ 
tain  nombre  d’observations  qui  nous  serviront  à  démontrer  que  l’êlat  piyclnque 
■des  malades,  leur  bon  ou  mauvais  esprit,  leur  bon  ou  mauvais  moral,  leur  bonne  ou 
mauvaise  mentalité,  semblent  bien  être  le  facteur  de  première  importance  dans  la 
■disparition  des  accidents  psychonévrosiques. 

D’abord  trois  observations  de  malades  présentant  des  troubles  rentrant  dans 
le  cadre  du  syndrome  physiopathique  ;  le  premier,  à  bon  moral,  les  deux  autres 
à  mauvaise  mentalité. 

Odsbuvxtion  1.  —  Sergent  Chir .  Main  gauche  figée  en  extension  arec  troubles  phy- 

•Mopalhiques  datant  de  17  mois. 

Blessé  le  27  seplonibre  liMS,  par  balle;  plaie  transfixianle  du  poignet  et  do  la  iiiaia, 
fracture  du  III*  inélacarpion,  {voposé  pour  te  service  auxiliaire. 
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Entré  à  l’Iiùpital  42,  à  Salins,  le  13  février  1917  ;  main  immobile,  doigts  en  extension, 
plis  cutanés  effacés,  doigts  effilés.  La  main  gauche  est  nettement  plus  petite  que  la 
■droite,  nettement  plus  froide  ;  surréflectivité  des  petits  muscles. 

Première  séance  de  traitement,  21  février.  Le  malade  guérit  soudainement  comme  un 
pithiatique,  et  traduit  une  évidente  satisfaction.  Los  mouvements  des  doigts  sont  rapides 
et  souples;  la  force  musculaire  est  très  suffisante,  moindre  bien  entendu  que  du  côté 
•opposé.  Quelques  jours  après,  l’épreuve  du  dynamomètre  donne  5ü  à  gauche,  S5  à 
droite. 

Depuis  cette  époque  la  guérison  s'est  maintenue  et  cet  homme,  ainsi  qu’on  peut  s’en 
rendre  cojupte  aujourd’hui,  serre  encore  de  la  main  gauche  un  peu  moins  fort  qu’à  droite, 
•tuais  a  récupéré  l’usage  normal  de  son  membre,  il  est  utilisé  comme  moniteur  aux  exer- 
•cices  de  gymnastique. 

OasenvATioN  II.  —  Bel .  Main  figée  gauche  en  extension,  troubles  phijsiopathiques 

légers  datant  de  1 S  mois. 

Blessé,  le  31  octobre  1915,  par  éclat  d’obus  à  l’avant-bras  gauche.  Guérison  rapide  de 
(a  plaie,  mais  main  immobile,  légèrement  œdématiée.  Un  neurologiste,  consulté  le  29  avril 
■1916,  conseille  l’excision  de  la  cicatrice  adhérente.  La  feuille  d’observation  porte  que  la 
•contracture  a  dls|)aru  sous  l’éther,  mais  s’est  reproduite  immédiatement  après  le  réveil 
■du  blessé.  Le  billet  d’hôpital  à  sa  sortie  d’un  service  neurologique  en  juin  1916  porte  : 
troubles  réflexes  de  la  main  gauche,  d'ailleurs  légers,  consécutifs  à  une  blessure  de  l’avant- 
bras.  A  son  entrée  à  l’hôpital  complémentaire  n»  42,  le  13  février  I.'IT,  les  doigts  sont 
contracturés  en  extension,  le  pouce  accolé  à  l’index.  On  peut  écarter  et  bouger  les 
doigts.  Spontanément  le  blessé  ébauche  des  mouvements  de  flexion  de  la  main  et  des 
premières  phalanges,  mais  avec  lenteur,  tremblement  et  difficulté. 

Troubles  pliysiopathiques  :  peau  fine,  bleutée,  diminution  des  plis,  main  nettement 
plus  froide  que  l’autre,  doigts  très  légèrement  etlilés  ;  articulations  intactes, 

La  main  gauche  parait  légèrement  diminuée  de  volume,  légère  surréflectivité  des 
petits  muscles  avec  un  peu  de  lenteur  de  la  secousse.  Un  centimètre  d’atrophie  à  l'avant- 
bras. 

Le  19  février,  première  séance  de  traitement.  Sous  l’action  du  courant  faradique,  crise 
Convulsive  de  deux  à  trois  minutes  avec  pâleur  de  la  face,  dilatation  des  pupilles,  sans 
Morsure  de  la  langue  et  sans  émission  d’urine. 

A  la  fin  de  cotte  crise  et  pandant  la  période  d’ohnubilation  on  voit  le  malade  se  servir 
^ort  habilement  de  sa  main  gauche  malade  pour  lacer  ses  souliers.  On  lui  fait  remar- 
■<luer  la  facilité  de  ses  mouvements  et  immédiatement  la  main  se  refige. 

Une  seconde  séance  de  traitement  éleclri<iue  faite  le  4  mars  détermine  à  nouveau  une 
■crise  convulsive  suivie  des  mômes  faits  à  propos  de  la  main.  Malgré  les  caractères  épi- 
Mptiformos  de  la  crise  et  en  raison  de  son  décleuchage  par  le  courant  faradique,  on 
affirme  au  malade  être  on  présence  de  crise  hystérique  non  justiciable  de  la  réforme. 

Dès  ce  moment  et  juscju’au  28  mars  (40  jours),  les  résultats  obtenus  à  la  première 
«éanco  ne  progressent  en  aucune  fa(;on  et  en  présence  de  l’inertie  psychique  évidente  de 
sujet,  on  le  met  à  l’isolement,  au  lit  et  au  régime  lacté.  Eorte  récrimination  pendantles 
wois  premiers  jours,  puis,  le  7*  jour,  on  note  de  notables  progrès.  Le  4  avril  tous  les 
Mouvements  de  la  main  et  des  doigts  .se  font  d’une  ra(,'ou  normale  et  rapide.  La  force 
■Musculaire  est  presque  comparable  à  celle  du  côté  sain;  suppression  de  l'isolement. 

Entraînement  progressif  à  la  gymnastique;  évacuation  le  21  mai  sur  le  dépôt  spécial 
'd entrainement.  Bel...,  sur  sa  demande,  est  envoyé  en  permission  agricole:  la  veille  de 
®on  départ  il  serre  presque  également  des  deux  mains.  A  son  retour  on  constate  une 
Mininution  notable  de  la  force  musculaire  à  gauche.  Ou  menace  le  malade  d’une  rentrée 
A  l’hôpital  et  d’un  nouvel  isolement.  Le  lendemain,  il  s’est  enfui.  L’enquête  de  gendar- 
■Morie  le  fait  retrouver  à  son  dépôt. 

Observation  III.  —  Chelï .  Main  gauche  figée  en  col  de  cygne;  troubles  physiopathi- 

•Çues  prononcés  datant  de  26  mois. 

blessé,  le  12  novembre  1914,  par  balle,  qui  traverse  de  droite  à  gauche  la  paume  delà 
Main  à  la  base  des  premières  jihalanges.  Plaie  superficielle,  sauf  pour  l’index  dont  la 
IPfemière  phalange  semble  avoir  été  fraaluréo. 

Nombreux  séjours  dans  les  centres  neurologiques,  plusieurs  refus  par  écrit  de  traite- 
Ment.  Réformé  temporairement  et  maintenu  au  corps  comme  étant  de  l’active. 

Entré  à  l’hôpilal  42,  le  31  janvier  1917.  Main  gauche  ballante,  doigts  accolés  en  tuiles 
de  toit  et  en  hyperextension. 
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Mouvements  passifs  possibles;  aucun  mouvement  actif,  sauf  une  très  légère  ébaucho 
des  mouvements  du  pouce. 

Troubles  pliysiopathiques  :  peau  fine,  plis  effacés,  doigts  effilés,  la  mainn’est  pas  vio¬ 
lacée,  mais  plus  froide  que  l’autre.  Hypotonicité,  surréfloctivité  et  lenteur  dos  petits 
muscles.  Atrophie  d'un  centimètre  à  Tavant-bras. 

Le  5  février  1917  on  obtient,  dans  une  première  séance  de  traitement,  des  mouvements 
d’extension  et  de  flexion  de  la  main  et  des  doigts.  Ces  mouvements  se  font  lentement^ 
la  main  ne  so  forme  pas  complètement  et  serre  sans  force.  Pendant  un  mois  et  demi, 
malgré  les  séances  quotidiennes,  aucun  progrès;  inertie  psychique  manifeste. 

Le  25  mars  1917,  isolement  et  régime  lacté. 

Trois  jours  après  (28  mars),  tous  les  mouvements  se  font  d’une  façon  parfaitement 
normale  et  rapide.  Le  malade  serre  presque  aussi  fort  du  côté  gauché  que  du  côté  droit  ; 
il  so  déclare  complètement  guéri.  Le  l"  avril,  il  est  évacué  sur  la  compagnie  d’entraîne¬ 
ment  d’où  il  sort  le  25  mai  pour  être  dirigé  sur  son  dépôt,  apte  à  retourner  au  front,  la. 
guérison  s’étant  parfaitement  maintenue. 


En  résumé,  ces  trois  observations  nous  montrent  trois  cas  de  main  figée  guérie, 
mais  combien  différemment  s’est  effectuée  la  guérison. 

Alors  que  notre  premier  malade,  dont  le  bon  moral  était  évident,  se  décroche 
et  voit  disparaître  ses  troubles  moteurs  en  une  seule  séance  de  psychothérapie,  A 
la  façon  d’un  pithiatique  pur,  les  deux  autres  ne  se  décrochent  qu’incornplète- 
ment  à  la  première  séance  pour  rester  ensuite,  pendant  plus  d’un  mois,  à  l’état 
stationnaire.  Chez  tous  deux  quelques  jours  d’isolement  et  de  régime  lacté  amè¬ 
nent  en  fin  de  compte  la  guérison.  A  remarquer  encore  que  celui  de  ces  trois 
malades  qui  a  mis  le  plus  de  temps  à  guérir  (obs.  II)  était  précisément  celui 
chez  lequel  les  troubles  physiopalhiques  étaient  le  moins  prononcés. 

L’influence  du  facteur  psychique  ne  ressort-elle  pas  clairement  de  ces  faits 
dont  nous  pourrions  multiplier  les  exemples? 

Et  si  ce  facteur  psychique  joue  pour  nous  un  rôle  capital  dans  la  guérison  des 
troubles  moteurs  des  physiopathes,  n’en  est-il  pas  de  même  chez  les  pithiatiques 
purs?  Les  observations  qui  suivent  nous  permettront  de  répondre  à  cette  ques¬ 
tion. 

Voici  d’abord  quelques  exemples  de  malades  chez  lesquels  l’absence  du  désir 
de  guérir  semble  des  plus  évidentes  ; 

Observation  IV.  —  Boicli...  Contracture  des  muscles  lombaires,  pseudo-hanche  à  res^ 

Blessé,  le  8  septembre  1914,  par  éclat  d’obus,  au  creux  poplité  gauche  et  à  l’omoplate 
droite.  l'iaio  cicatrisée  en  doux  mois.  Iletourau  dépôt  avec  grosse  boiterie  (déhancbeiuent) 
pour  laipielle  il  est  à  nouveau  hospitalisé.  Envoyé  a  la  consultation  de  la  Pitié,  où  on  fait 
disparaître  immédiatement  la  boiterie.  Celle-ci  réapparaît  le  lendemain  et  le  malade 
reste  dans  un  hôpital  auxiliaire  jusqu’au  30  novembre  1915,  date  à  laquelle  il  est  réformé 
temporairement  pour  un  an.  Réhospitalisé  au  bout  do  ce  temps  pour  extraction  de 
l’éclat  qu’il  avait  dans  la  région  scapulaire.  Proposé  alors,  en  raison  de  sa  boiterie,  pouf- 
la  réforme  numéro  1. 

Au  Centre  neurologique  de  Besançon,  on  arrête  le  dossier  et  on  hospitalise  le  malade, 
qui  est  envoyé  à  l’hôpital  42,  à  Salins,  le  5  mars  1917,  où  l’on  note  :  «  Ascension  di» 
bassin  gauche  avec  pseudo-raoourcissoment  du  membre  de  10  centimètres  et  grosse  boi¬ 
terie.  »  Aucun  trouble  réflexe.  Atrophie  d’un  centimètre  à  la  cuisse  et  au  mollet.  Réflexes 
normaux. 

Traitement  le  9  mars  et  guérison  complète  en  une  séance.  Entrainement  régulier  et 
évacuation  sur  le  dépôt  spécial  d’entrainement  de  Salins,  le  21  mai. 

Malheureusement  un  bureau  de  recrutement  nous  donne  l’ordre  d’envoyer  immédiate* 

mont  le  soldat  Boicli .  pour  être  présenté  devant  une  commission  de  réforme  par  suite 

de  propositions  faites  antérieurement  à  nous.  Au  Centre  de  réforme  do  Besançon,  1» 
boiterie  a  réapparu,  ainsi  que  le  déhanchement,  et  le  malade  va  éiro  proposé  pour  1» 
réforme,  lorsqu’un  médecin  du  Centre  nous  le  renvoie  en  consultation  pour  avis.  Un® 
nouvelle  séance  remet  tout  on  ordre  et  le  malade  signe  à  ce  moment  un  papier  atles* 
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tant  qu’il  est  définitivement  guéri  et  qu’il  renonce  à  la  réforme.  Cet  homme  est,  à  l’heure 
actuelle,  un  des  meilleurs  soldats  de  la  compagnie  d’entraînement. 

Observation  V.  —  Barb .  Contracture  pithiatique  en  flexion  du  genou  gauche  sans 

troubles  réflexes. 

Plaie  en  séton  de  la  cuisse,  le  29  février  1916.  A  son  entrée,  le  16  février  1917,  on  note  : 
«  Genou  gauche  fléchi  :  aucune  lésion  organique;  pas  de  troubles  réflexes;  pas  d’iiypo- 
tonicité.  A  la  première  séance  de  psychothérapie  on  obtient  l’extension  du  genou.  La 
marche  et  la  course  sont  normales.  Le  malade  suit  à  l’hùpital  l'entraînement  médical 
sans  aucune  boiterie.  11  est  envoyé  alors  pour  blennorragie  dans  un  liôpital  de  véné¬ 
riens.  11  en  revient  le  26  mai  boitant,  le  genou  légèrement  fléchi,  mais  tout  rentre  dans 
l’ordre  en  une  nouvelle  séance  de  traitement  et  on  le  dirige  le  10  juin  sur  le  dépôt  spé¬ 
cial  d’entrainement.  A  sou  arrivée,  il  se  présente  au  capitaine  commandant  la  compagnie 
boitant,  le  genou  légèrement  fléchi.  Reprise  immédiate  à  l’hôpital  et  mise  à  l’isolement. 
La  flexion  et  la  boiterie  ne  se  sont  plus  reproduites  dans  la  suite. 

Observation  VL  —  Bouy .  Monoplégie  crurale  droite  totale  flasque. 

Blessé,  le  24  octobre  1914,  par  balle  à  la  fesse  droite.  Fait  prisonnier  le  jour  même  de 
sa  blessure;  rapatrié  d’Allemagne  en  septembre  1915,  comme  grand  blessé.  Traîne  dans 
les  hôpitaux  et  centres  neurologiques  depuis  cette  époque.  A  été  proposé  pour  la 
réforme.  Est  dirigé  de  la  8»  région  sur  notre  service.  Le  20  juin  1917,  longue  séance  de 
psychothérapie  jirolongée  et  non  interrompue  durant  sept  heures.  On  n’obtient  que  le 
retour  incomplet  de  la  sensibilité,  mais  aucune  modification  dos  troubles  moteurs.  Nou- 
''elle  séance  le  2  juillet  tout  aussi  infructueuse  que  la  première.  Le  malade  oppose  du 
reste  une  inertie  morale  complète  et  affirme  n’avoir  qu’un  désir,  celui  qu’on  lui  coupe  la 
cuisse.  Depuis  cette  époque  le  malade  refuse  tout  traitement. 

Observation  VII.  —  Aug .  Conlraclure  pithiatique  en  extension  du  genou  gauche  sans 

"'Oubles  phgsinpathiques. 

Plaie  superficielle  du  creux  poplité  gauche  par  éclat  d’olius,  le  15  d('‘cembre  1916.  Con¬ 
tracture  en  extension  depuis  cette  époque.  Le  21  juin  1917  on  obtient,  dans  une  pre- 
•Piére  séance  de  psychothérapie,  la  flexion  du  genou  et  le  retour  à  la  normale  de  la 
'Dardie,  course,  saut.  Le  malade  se  déclare  guéri.  Le  confrère  chargé  de  prendre  l’ob¬ 
servation,  ignorant  que  ce  malade  avait  été  traité  le  matin  même,  le  fait  appeler  l’après- 
midi,  lui  demande  ce  qu’il  a:  le  malade  répond  qu’il  a  le  genou  raide  et  marehe  en  effet 
1®  genou  en  extension.  A  ce  moment,  celui  d’entre  nous  qui  avait  traité  le  malade  entre 
uans  la  salle  et  voit,  non  sans  étonnement,  cette  comédie,  qu’il  n’a  aucune  peine  à  faire 
cesser  rapidement. 

Dans  les  cinq  observations  ci-dessus,  seul  l’état  psychique  du  sujet  était  en 
Cause.  Mais  d’autres  facteurs  peuvent  venir  s’ajouter  à  lui  pour  entraver  la  gué¬ 
rison.  En  effet,  la  perte  de  confiance  dans  le  médecin  traitant  (après  un  échec), 
les  menaces,  les  accusations  de  simulation  surtout,  ainsi  que  l’existence  d’un 
mauvais  dossier  viennent  souvent  compromettre  pendant  longtemps  les  résul¬ 
tats  thérapeutiques. 

Nous  présentons  à  ce  propos  deux  malades  qui  tous  deux  ont  été  considérés 
itans  divers  hôpitaux  comme  de  simples  simulateurs.  Aussi  depuis  de  longs  mois 
Cars  troubles  paraissaient-ils  devoir  être  définitivement  fixés.  Il  y  a  quelques 
ccmaines  ces  deux  malades  ont  été  envoyés  à  Salins  et  tous  deux  à  l’heure  ac¬ 
tuelle,  ainsi  qu’on  eu  peut  juger,  doivent  être  considérés  comme  complètement 
8uéris. 

Observation  VIII.  —  Dans  un  premier  cas  (Pip . ),  il  s'agit  d’une  plicature  consécu- 

11®  à  une  injection  (la  troisième)  de  vaccin  anti  typhique  faite  en  janvier  1915.  Cette  plica- 
are  est  actuellement  complètement  disparue.  Dès  son  arrivée  à  Besançon  le  malade,  à 
musieurs  reprises,  a  attiré  notre  attention  sur  les  notes  péjoratives  qui  figuraient  dans 
a  dossier.  Nous  lui  avons  de  suite  promis  de  ne  pas  en  tenir  compte,  pour  gagner  sa 

''Onuanco. 

J  P®®brvation  IX.  —  Dans  un  second  cas  (Ham....),  il  s’agit  d’une  dysbasie  à  forme 
Icrmittente  datant  de  27  mois,  consécutive  à,  un  soi-disant  tétanos,  et  caractérisée  par 
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ce  fait  qu  après  avoir  fait  25  ou  30  mètres,  le  malade  brusquement  s’arrête,  devient 
trépidant,  astasique  et  finit  par  tomber  s’il  ne  peut  trouver  un  appui.  Après  quelques 
instants  de^  repos  la  marclie  redevient  normale,  puis  les  accidents  réapparais.sent,  et 

Des  renseignements  extra-médicaux  et  personnels  que  nous  avions  sur  ce  malade  qui 
avait  fait  lui-même  des  démarchés  pour  venir  dans  notre  service,  nous  ont  aidés  à 
acquérir  sa  confiance  et  à  obtenir  facilement  la  guérison. 

Les  observations  que  nous  venons  de  rapporter  montrent  bien  l’influence  du 
facteur  psychique  dans  la  guérison  des  accidents  psychonévrosiques.  Nous  au¬ 
rions  pu  en  multiplier  les  exemples,  nous  aurions  pu  montrer  combien  il  est 
souvent  plus  difficile  de  faire  disparaître  d’une  façon  rapide  unesimple  boiterie, 
une  plicature,  une  surdi-mutité  chez  un  individu  à  mauvais  esprit  que  de  guérir 
une  main  figée  froide  et  cyanotique  chez  un  sujet  à  bonne  mentalité. 

Il  ne  s’agit,  bien  entendu,  que  de  l’élément  moteur,  le  seul  du  syndrome  phy- 
siopathique  que  nous  considérons  comme  étant  de  nature  psychonévrosique, 
ainsi  que  nous  l’avons  exposé  longuement  dans  la  dernière  séance.  Quant  aux 
autres  signes  de  ce  syndrome  :  troubles  vasomoteurs,  hypothermie,  etc...,  U 
nous  semble  d’après  notre  expérience  personnelle,  que  dans  la  plupart  des  cas, 
sinon  dans  tous,  les  perturbations  vasomotrices,  caloriques,  etc.,  s’atténuent  et 
disparaissent  au  prorata  de  la  récupération  motrice.  Mais  il  ne  suffit  pas  pour 
cela  que  le  sujet  exécute  tel  ou  tel  mouvement,  mais  bien  qu’il  ait  récupéré 
l’utilisation  normale  physiologique  de  son  membre.  Or,  là  encore  le  rôle  de 
l’énergie  ou  de  l’inertie  psychique  est  considérable,  et  suivant  que  tel  ou  tel 
malade  mettra  plus  ou  moins  de  bonne  volonté  à  l’entraînement  on  verra  plus 
ou  moins  vite  ou  plus  ou  moins  lentement  disparaître  les  troubles  de  la  série 
physiopathique. 

M.  Laignel-Lavastine.  —  Je  remercie  M.  Roussy  d’avoir  présenté  guéris 
deux  sujets  que  j’ai  eus  longtemps  dans  mon  service,  sur  lesquels  j’avais  épuisé 
mon  influence  et  que  je  lui  avais  adressés. 

Le  changement  de  médecin  et  de  milieu  a  eu  le  résultat  favorable  que  j’espé¬ 
rais. 

Le  premier  sujet,  jeune  Breton  à  dos  courbé  à  la  suite  d’injection  de  vaccin 
antityphoïdique,  était  arrivé  dans  mon  service  avec  un  dossier  écrasant  sous  le 
poids  duquel  il  pliait.  Avec  un  entêtement  d’enfant  boudeur  breton,  il  s’obstina 
dans  une  passivité  parfaite.  Rien  n’était  plus  facile  que  de  le  redresser  suri» 
table,  voire  même  de  mettre  sa  colonne  vertébrable  en  hyperextension,  mais 
dès  que  la  séance  de  rééducation  cessait,  il  reprenait  immédiatement  son  atti¬ 
tude  antérieure. 

A  ma  psychothérapie  s’opposaient  la  suggestion  d’influences  politiques  actives 
qu’il  n’ignorait  pas  et  vraisemblablement  aussi  l’influence  de  cette  idée  que  1» 
persistance  de  son  mal  était  la  preuve  qu’il  ne  simulait  pas,  comme  on  l’en  avait 
accusé. 

Il  répondait  au  type  du  simulateur  par  réaction,  que  j’ai  décrit  ailleurs  (1)  • 
«  Celui  qui  croit  nécessaire  de  continuer  volontairement  les  troubles  dont  il  s®! 
porteur,  pour  prouver  qu’on  l’accuse  à  tort  de  simuler.  • 

Ayant  acquis  par  son  départ  une  nouvelle  virginité  médicale  et  débarrassé 
par  M.  Roussy  de  la  crainte  de  l’effrayant  dossier  accusateur,  il  s’est  senti 

(1)  Laignel-Lavastine  et  Paul  Coürbon.  Essai  sur  l’insincérité  chez  les  accidentés  d» 
la  guerre.  Parti  médical,  7  juillet  1917. 


SÉANCE  DU  5  JUILLET  1917 


551 


l’honneur  sauf  et  sans  qu’il  se  soit  peut-être  rendu  un  compte  exact  de  ces  sen¬ 
timents  complexes,  il  est  rentré  dans  la  légitimité. 

Chez  le  second  sujet,  atteint  de  dj'sbasie  trépidante  intermittente  hystérique, 
trois  facteurs  suggestifs  :  familial,  politique  et  médical,  nuisaient  dans  mon 
■service  à  ma  psychothérapie.  11  était  de  Paris  et  sa  femme  se  répandait  en 
recommandations  multiples  ;  il  avait  des  appuis  politiques  qui  intervenaient  et 
le  lui  faisaient  savoir  ;  enfin  d’une  consultation  qu’il  avait  eue  d’un  membre 
•éminent  de  la  médecine  parisienne,  il  avait  gardé  cette  conviction  que  son  mal 
tenait  du  tétanos.  Et  de  fait,  avec  lui,  j’en  étais  arrivé  au  point  mort. 

Dans  ces  conditions  et  sans  amour-propre  d’auteur,  il  faut  passer  la  main  à 
■li’autres. 

Ici,  le  résultat  est  actuellement  parfait. 

Je  constate  souvent  dans  mon  service  les  effets  remarquables  de  ce  change¬ 
ment  de  main  :  certains  sujets  qui,  d’après  leurs  dossiers,  ont  une  grande 
richesse  de  manifestations  motrices,  dès  qu’ils  paraissent  devant  moi  en  sont 
subitement  dénués.  L’influence  seule  du  milieu  a  agi  sans  autre  élément  psycho¬ 
thérapique  que  le  désir  de  le  quitter  le  plus  rapidement  possible.  C’est  ici  qu’il 
ne  faut  pas  manquer  de  faire  reconnaître  au  sujet  par  écrit  son  intégrité  mo¬ 
trice,  comme  le  disait  tout  à  l’heure  M.  Roussy,  pour  éviter  que  le  sujet)  à 
peine  sorti  de  cette  embûche  thérapeutique,  ne  reprenne  la  livrée  pathologique, 
<lui  jusqu’alors  lui  valut  tant  de  farniente  hospitalier. 

M.  IIknby  Meige.  —  Il  est  toujours  agréable  d’entendre  confirmer  ses  propres 
idées;  M.  Roussy  m’a  procuré  ce  plaisir  en  rappelant  qu’il  faut  toujours  tenir 
Compte  des  facteurs  psychiques  chez  les  blessés  de  guerre. 

A  propos  des  troubles  physiopathiques,  et  en  particulier  des  «  mains  figées  «, 
j’avais,  en  effet,  attiré  l’attention,  dès  nos  premières  communications  (1),  sur 
ia  nécessité  d’envisager  un  élément  mental  qui  me  paraissait  jouer  un  rôle 
important  dans  certains  cas  de  ce  genre. 

Je  n’entends  pas  dire  que  les  troubles  dits  physiopathiques  soient  primitive¬ 
ment  et  uniquement  d’origine  psychopathique.  Il  existe  presque  toujours  à  l’ori¬ 
gine  une  offense  organique,  légère,  transitoire,  mais  réelle,  cause  initiale 
■d’accidents  dont  la  nature  reste  mal  connue,  mais  qui  ont  des  analogies 
incontestables,  comme  l’ont  justement  montré  MM.  Babinski  et  Froment,  avec 
ies  phénomènes  dits  réflexes. 

Cependant,  parmi  ces  troubles  figurent  en  première  ligne  une  inertie  motrice 
Particulière  et  des  attitudes  durables  dont  la  prolongation  déconcertante 
semble  bien,  —  dans  certains  cas,  —  favorisée  par  une  disposition  mentale  qui 
be  doit  pas  être  méconnue.  Car  la  curabilité  de  ces  phénomènes  somatiques  est 
■Cn  relation  avec  la  nature  même  de  l’état  psychopathique. 

C'est  pourquoi,  comme  je  l’ai  dit,  ces  cas-Ià  devraient  être  qualifiés  de 
^^oubles  physio-psychopathiquet. 

L’élément  mental  peut  être  de  nature  pithiatique.  La  guérison  s’obtient  alors 
facilement  et  rapidement,  grâce  à  des  interventions  persuasives  énergiques. 

Mais  il  ne  s’agit  pas  toujours  d’hystérie.  D’autres  perturbations  mentales 
®  observent  aussi,  et  elles  sont  beaucoup  plus  rebelles  aux  traitements  psycho- 
fliérapiques. 

(t)  Société  de  Neurologie,  4  novembre  1915,  2  mars  1916,  6  et  7  avril  1916,  9  no¬ 
vembre  1916. 
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•  C’est  ainsi  qu’on  voit  naître  et  se  développer  des  états  obsédants  chez  les 
blessés,  surtout  à  la  suite  de  blessures  légères,  insignifiantes  même  et  rapide¬ 
ment  guéries.  Ces  obsessions  se  traduisent  par  des  attitudes  permanentes, 
stéréotypées,  commandées  par  des  appréhensions  explicables  tant  que  la  bles¬ 
sure  n’est  pas  guérie  (peur  d’une  hémorragie,  d’une  douleur,  d’une  complica-  • 
tion  quelconque),  mais  par  la  suite  injustifiées,  ou  en  tout  cas  dispropor¬ 
tionnées. 

Tel  homme,  blessé  à  la  main,  et  dont  le  membre  supérieur  a  été  immobilisé 
avec  raison  jusqu’à  cicatrisation  de  sa  plaie,  conserve  cette  immobilité  alors 
même  que  la  guérison  est  complète,  par  crainte  de  réveiller  son  ancienne  dou¬ 
leur  ou  de  provoquer  une  aggravation.  L’immobilisation  devient  chez  lui  une 
idée  fixe. 

Tel  autre,  blessé  à  la  jambe,  et  que  sa  blessure  faisait  boiter,  persévère  dans 
sa  boiterie,  une  fois  guéri,  souvent  par  simple  habitude,  souvent  aussi  par  une 
sorte  de  phobie. 

Les  exemples  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares. 

Cette  catégorie  d’obsédés  se  rencontrait  d’ailleurs  avant  la  guerre  avec  une 
extrême  fréquence;  on  les  qualifiait,  trop  facilement  peut-être,  de  neurasthé¬ 
niques. 

A  vrai  dire,  ils  pouvaient  être  asthéniques  à  des  degrés  divers;  mais  ce  qui 
dominait  chez  eux  c’était  bien  la  nosophobie.  Celle-ci  alors  était  surtout  viscé¬ 
rale.  Nous  avons  tous  connu  ces  phobies  d’une  maladie  du  cœur,  de  l’estomac, 
de  l’intestin,  de  la  vessie,  la  peur  de  l’entérite,  la  peur  de  l’appendicite,  la  peur 
de  l’artériosclérose,  la  syphilophobie,  etc. 

Les  blessures  de  guerre  ont  ouvert  un  nouveau  domaine  aux  obsessions, 
celles-ci  se  sont  portées  sur  toutes  les  conséquences  possibles  des  traumatismes! 
mais  elles  ont  conservé  mômes  caractères  psychopathiques,  mêmes  réactions, 
et  surtout  même  ténacité. 

On  doit  donc  prévoir  l’insuccès  des  tentatives  psychothérapiques  chez  cer¬ 
tains  soldats.  On  se  heurtait  à  semblable  résistance  chez  les  obsédés  viscé¬ 
raux. 

Sans  doute,  on  obtient  parfois  des  apparences  de  guérison  ;  mais  celles-o* 
sont  souvent  éphémères.  Et  il  est  sage  de  faire  des  réserves  sur  les  lend®- 
mains. 

C’est  pourquoi,  tout  en  admirant  les  beaux  résultats  proclamés  par  M.  Roussyf 
je  me  permets  de  conserver  quelques  doutes  sur  leur  éternité.  Une  plus  longu® 
expérience  viendra  peut-être  tempérer  son  optimisme  actuel. 

J’ajouterai  une  autre  réflexion  à  propos  d’un  souvenir  du  passé  qu’ont réveiH® 
les  faits  récents. 

Quand  arrive  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Pierre  Marie,  à  la  Salp®' 
trière,  un  de  ces  militaires  errants  qui  ont  déjà  fait  escale  dans  presque  ton* 
les  Centres  neurologiques  de  France,  je  ne  puis  m’empêcher  de  songer  au  temp* 
lointain,  —  déjà  un  quart  de  siècle!  —  où  j’étudiais,  dans  cette  même  Salp^' 
trière,  les  névropathes  voyageurs,  ces  Juifs  errants  de  la  pathologie.  Ils  venaieù*'  j 
de  tous  les  pays,  attirés  par  le  renom  de  Charcot,  ayant  déjà  consulté  nombf® 
de  spécialistes,  et  après  un  court  séjour,  repartaient  pour  d’autres  cliniqu®®'  | 
jamais  guéris,  toujours  hantés  par  le  mirage  d’un  remède  souverain.  Nous  le* 
considérions  alors  tantôt  comme  des  hystériques,  tantôt  comme  des  neurastbé' 
niques,  et  pour  quelques-uns  d’entre  eux  ces  diagnostics  étaient  fondés.  Mais  1® 
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plus  grand  nombre  étaient  de  vrais  psychopathes,  obsédés,  nosophobes  et  dromo- 
tnanes.  Et  je  me  demande  si  cet  état  psychopathique,  dont  la  réalité  est  incon¬ 
testable,  ne  favorise  pas  les  pérégrinations  hospitalières  de  certains  militaires, 
•qui  ricochent  de  centres  en  centres,  indéfiniment. 

Bien  entendu,  je  n’ignore  pas  les  raisons  qui,  dans  les  circonstances  actuelles, 
déterminent  la  prolongation  de  ces  voyages  :  je  sais  que,  pour  l’intéressé,  le 
désir  tenace  de  rester  éloigné  du  front  est  un  puissant  facteur  de  persévération, 
de  sais  aussi  que,  pour  le  médecin,  la  nécessité  d’évacuer  des  malades  dont  l’état 
®e  se  modifie  pas  entraîne  automatiquement  leur  passage  d’hôpital  en  hôpital. 

Mais,  en  dehors  de  toutes  ces  raisons  d’actualité,  il  faut  tenir  compte,  chez 
■certains  sujets,  d’une  perturbation  mentale  parfaitement  réelle.  Et  si  l’on  doit 
toujours  se  méfier  d’une  supercherie,  il  n’importe  pas  moins  de  se  rappeler  ces 
états  obsédants  dans  lesquels  la  volonté  n’a  aucune  part;  tout  au  contraire, 
puisqu’il  s’agit  d’idées  fixes  que  la  volonté  est  impuissante  à  chasser,  et  non 
seulement  la  volonté  du  malade,  mais  aussi  celle  du  médecin. 

Bien  plus,  je  ne  serais  pas  surpris  de  voir,  après  la  guerre,  ces  mêmes  mili¬ 
taires  nosocomiaux  continuer  leurs  circuits  hospitaliers,  sous  la  seule  impulsion 
<ie  leur  nosophobie  et  alors  que  toute  question  de  sécurité  personnelle  pourra 
être  mise  hors  de  cause. 

Nous  pouvons  aussi  nous  attendre  à  voir  des  bataillons  de  revendicateurs  et 
■•te  quérulants  réclamant  des  gratifications  ou  des  pensions  de  toutes  sortes,  et 
Bous  devrons  nous  rappeler  à  ce  propos  les  précieux  enseignements  de  Brissaud 
^ur  la  sinistrose. 

Il  est  donc  parfaitement  judicieux  de  prendre  en  considération  les  facteurs 
Psychiques  chez  les  blessés  de  guerre.  C’est  d’ailleurs  une  notion  qui  remonte 
premiers  âges  de  la  médecine  que  la  répercussion  du  mental  sur  le  phy- 
®^ue,  et  réciproquement.  Le  plus  modeste  praticien  n’ignore  pas  l’importance 
bon  ou  du  mauvais  moral,  de  la  bonne  ou  de  la  mauvaise  volonté,  dans 
^6  traitement  et  la  guérison  de  ses  malades. 

Ce  qui  est  beaucoup  plus  important,  et  d’ailleurs  souvent  malaisé,  c’est  de 
distinguer  la  nature  et  la  gravité  des  participations  psychiques.  Pour  cela,  une 
Analyse  psychiatrique  minutieuse  est  nécessaire,  et  elle  est  d’autant  plus  déli- 
chez  les  militaires  que  leurs  anomalies  mentales  ne  sont  souvent 
ébauchées,  qu’on  manque  de  renseignements  sur  leur  passé,  et  qu’ils  sont 
Naturellement  enclins  à  demeurer  sur  la  réserve. 

Dans  les  circonstances  actuelles,  on  ne  peut  faire  état  que  des  troubles  psy- 
^bopathiques  bien  caractérisés.  Mais  il  faut  avouer  que  les  plus  évidents  sont 
Encore  trop  souvent  passés  sous  silence. 

ÏI-  Appareil  prothétique  contre  les  Paralysies  du  Nerf  Crural  (Appa- 
^Nil  Gateau),  présenté  au  nom  de  la  Commission  de  la  Société 
jde  Neurologie  de  Paris  pour  la  Prothèse  Nerveuse,  par  M.  Henry 
Meige. 

Ca  Commission  nommée  l’an  dernier  par  la  Société  de  Neurologie  de  Paris 
PNur  l’étude  de  la  prothèse  nerveuse  et  composée  de  M.  Souques,  Mme  Dejerine, 
M.  Henry  Meige,  M.  Jean  Camus  et  M.  J.  Froment,  s’est  préoccupée  de  remédier 
conséquences  paralytiques  des  lésions  du  nerf  crural. 

^1  les  blessures  de  ce  nerf  sont  infiniment  moins  fréquentes  que  celles  du  nerf 
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sciatique,  elles  ne  sont  cependant  pas  exceptionnelles.  Il  n’est  pas  rare  d’ail¬ 
leurs  qu’elles  soient  méconnues.  En  tout  cas,  elles  méritent  de  retenir  l’atten¬ 
tion,  car  les  lésions  du  nerf  crural,  en  frappant  d’impotence  complète  ou  par¬ 
tielle  le  muscle  quadriceps  fémoral,  entraînent  une  sérieuse  perturbation  fonc¬ 
tionnelle  de  la  station  et  de  la  marche,  et  surtout  exposent  les  blessés  à  des 
chutes  subites  qui  peuvent  avoir  des  conséquences  regrettables. 

Sans  doute,  la  majorité  des  sujets  atteints  de  paralysie  crurale  sont  encore. 
capa.bles  de  se  tenir  debout,  même  sur  la  jambe  malade  seule,  de  marcher,  du. 

moins  en  terrain  plat,  avec  une  aisance  re- 
'/O  •  lative.  Mais  à,  cette  condition  indispensable 

'  '  Êm  i®"***®  demeure  en  extension  complète. 

^  jambe  est  fléchie,  si  peu  que. 

\  niembre  inférieur  refuse  tout 

\  service;  le  blessé  s’effondre,  comme  s’il 

A  s  venait  de  recevoir  brusquement  un  coup 

\  .dànH  7  jarret.  Aussi  la  station  prolongée 

l  est-elle  rapidement  fatigante,  la  marche  en 

B  !  terrain  montant  ou  descendant  très  incer-. 

P  B  /  taine,  la  montée  et  la  descente  des  esca- 

"  J  j.  /  r*  )  1  :  liers  absolument  impossibles  ou  possibles 

seulement  en  portant  toujours  en  avant  le 
I  gf\f  même  pied.  Tous  les  blessés  du  nerf  crural 

■  S  plaignent  de  la  rapidité  avec  laquelle  il® 

.  H  #  se  fatiguent,  soit  debout,  soit  en  marchant, 

H  ^  de  la  fréquence  des  chutes  inopinées  causée®, 

V  .  /  par  les  moindres  aspérités  ou  dénivellation® 

I .  J  ^  du  sol,  de  l’obligation  où  ils  sont  de  penser 

|||||||B  constamment  à  maintenir  leur  jambe  en, 

extension  pour  éviter  ces  chutes,  enfin  de 

■  ’;  la  douleur  qu’ils  ressentent  rapidement 

!  I  l  dans  le  genou  par  suite  du  maintien  per- 

/  A  manent  de  l’attitude  d’extension  de  1* 

/  H  jambe  sur  la  cuisse. 

;  Frappée  de  ces  inconvénients,  notre  Com* 

ËB .  mission  a  songé  à  y  remédier  au  moye», 

d’un  appareil  prothétique,  répondant  auï 
Via.l.  —  Appareil  Catoucoiilre  les  paralysies  suivantes  :  1”  D’abord,  prévenir 

A.  Manette  permettant  de  descendre  le  rea-  pendant  la  station  et  pendant  la  marche» 
sort  extenseur  qui  fait  l'odicc  du  quadriceps.  cette  flexion  Subite  de  la  jambe  SUT  1* 

la  UexîonTnopinée  ^Taja^nbe  sur*iaT^^^  cuisse  que  risque  toujours  de  produire  UD 
instant  d’inattention  ou  un  acçident  de  ter¬ 
rain  imprévu  ;  2»  tenant  compte  des  phénomènes  douloureux  qu’entraîne  l’e*' 
tension  permanente  et  qui  sont  dus  à  une  pression  prolongée  s’exerçant  toU' 

.  jours  sur  les  même  points  des  surfaces  articulaires  du  genou,  l’appareil 
pern^ettre  un  très  léger  degré  de  flexion,  suffisant  pour  faire  varier  les  contact» 
articulaires,  mais  au  delà  duquel  la  jambe  ne  peut  plus  se  plier;  3»  enfin,*;' 
est  indispensable  que,  par  un  mécanisme  de  déclanchement  très  simple,  leble®»® 
puisse  lui-même,  au  repos,  dans  la  position  assise,  rendre  k  sa  jambe  tous  le* 
degrés  possibles  de  flexion. 
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D’après  nos  indications,  M.  Cateau  a  construit  un  appareil  qui  nous  paraît 
répondre  à  ces  trois  conditions  principales.  Les  blessés  qui  en  sont  munis 
ayant  pu  apprécier  ses  avantages,  nous  avons  cru  devoir  ne  pas  attendre  plus 
longtemps  pour  vous  le  présenter. 

Cet  appareil  se  compose  de  deux  attelles  métalliques  maintenues  sur  la  face 
interne  et  sur  la  face  externe  du  membre  inférieur  par  un  cuissard  et  une  mol¬ 
letière  en  cuir  moulé,  lacés.  Les  attelles,  articulées  au  genou  et  au  cou-de-pied, 
sont  fixées  à  un  étrier  au  devant  du  talon.  L’articulation  du  cou-de-pied  est  très 
facilement  démontable,  ce  qui  permet  au  blessé  de  retirer  son  appareil  tout  en 
conservant  sa  chaussure.  Près  de  l’articulation  du  genou,  sur  l’attelle  externe, 
est  disposée  une  glissière  qui,  une  fois  poussée,  rend  la  jambe  solidaire  de  la 
cuisse,  en  ne  permettant  qu’une  très  légère  flexion,  réglable  suivant  les  cas, 
mais  qui  ne  peut  être  dépassée.  Ainsi  se  trouve  évité  l’effondrement. 

Enfin,  pour  assurer  l’extension  de  la  jambe  sur  la  cuisse  pendant  la  marche, 
deux  forts  ressorts  à  boudin  disposés  sur  le  côté  externe  jouent  l’office  du  muscle 
quadriceps  déficient.  Un  taquet  que  le  blessé  peut  mouvoir  de  sa  poche  permet 
de  détendre  ces  ressorts  dans  la  position  de  repos;  la  jambe  peut  alors  se  flé¬ 
chir  à  volonté. 

ni.  Syndromô  Duchenne-Erb  par  Blessure  du  Tronc  primaire 

supérieur  du  Plexus  brachial,  par  MM.  Laignel-Lavastine  et  Victor 

Ballet. 

Paul  C...,  chasseur  à  pied,  a  été  blessé  le  4  août  1915,  par  un  éclat  d’obus  à  l'épaule 
droite.  L’orifice  d’entrée  est  situé  à  10  centimètres  au-dessous  du  tiers  moyen  de  la  cla¬ 
vicule  droite  et  à  6  centimètres  en  dedans  de  l’extrémité  antérieure  du  pli  axillaire  droit. 
L’orifice  de  sortie  est  en  avant  du  bord  antérieur  du  trapèze  droit  à  5  centimètres  au-des¬ 
sus  du  tiers  moyen  de  la  clavicule  droite. 

La  cicatrisation  de  la  blessure  fut  obtenue  rapidement  et  dès  le  30  août  1915,  le  blessé 
est  dirigé  sur  un  centre  de  mécanothérapie.  Dès  la  blessure  le  bras  fut  complètement  et 
totalement  paralysé  ;  rapidement  certains  mouvements  commencèrent  à  réapparaître, 
ïûais  après  une  certaine  amélioration,  les  progrès  cessèrent  et  l’état  se  constitua  à  peu 
près  tel  qu’il  est  aujourd’hui. 

Actuellement  le  blessé  étant  debout,  les  bras  tombant  naturellement,  on  remarque 
que  l’épaule  droite  est  un  peu  abaissée,  l’omoplate  en  position  normale,  son  bord  interne 
parallèle  à  la  colonne  vertébrale  et  à  même  distance  que  l’omoplate  gauche. 

La  main,  légèrement  fléchie  sur  l’avant-bras,  est  tenue  un  peu  plus  en  avant  que  la 
Kauche  et  en  supination  moins  franche;  le  pouce  en  adduction  repose  par  sa  face  interne 
aur  la  paume  de  la  main,  son  extrémité  restant  accolée  à  la  face  palmaire  de  la  1"  pha¬ 
lange  de  l’annulaire.  Les  autres  doigts  sont  en  adduction  avec  une  légère  flexion  de  la 
f'*  phalange  et  extension  des  deux  autres. 

Le  membre  atteint  présente,  d’uqe  façon  générale,  des  saillies  musculaires  moins  accu¬ 
sées  que  celles  du  membre  opposé  (il  est  à  remarquer  que  le  blessé,  qui  est  un  droitier,  a 
tine  musculature  générale  très  développée),  mais  l'atrophie  prédomine  sur  le  trapèze,  le 
^eUoïde,  le  sus-épineux,  le  grand  dentelé,  le  long  supinateur,  et  surtout  le  biceps  et  le 
brachial  antérieur. 

Vous  les  mouvements  passifs  sont  possibles. 

Parmi  les  mouvements  actifs,  sont  abolis  :  tous  les  mouvements  du  pouce  et  de  l’in- 
•féx  (extension,  flexion,  adduction  et  abduction)  ;  très  diminués  :  les  mouvements  du 
ojédius  et  d’extension  de  la  main  sur  l'avant-bras  ;  moin^  diminués  :  les  mouvement? 
fl’ abduction  et  d’adduction  de  la  main,  de  flexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  les  mou¬ 
vements  de  rotation  du  bras  en  dedans  ;  à  peine  diminués  ;  tous  les  autres  mouvements 
fle  l'avant-bras,  du  bras  et  de  l’épaule,  surtout  les  mouvements  d’extension  de  l’avant- 
bras  qui  paraissent  complets. 

^lais,  même  les  mouvements  qui  sont  complots  présentent  une  certaine  faiblesse,  et 
flans  tous  les  mouvements  passifs,  le  malade  développe  A  droite  une  résistance  moins 
®fûcace  et  moins  soutenue  qu’à  gauche. 
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A  l’examen  :  réflexe  tricipital  plus  fort  adroite;  réflexe  stylo-radial  diminué  à  droite  ; 
légers  troubles  trophiques,  desquamation  au  niveau  du  l"  pli  interdigital,  très  léger  hip¬ 
pocratisme  et  aspect  lisse  de  la  peau  sur  la  face  dorsale  des  premiers  doigts  ;  petite  sen¬ 
sation  de  froid  dans  le  membre  paralysé,  hyperexcitabilité  mécanique  des  I"  et  11»  inter- 
osseux  dorsaux  ;  zone  d’hypoesthésie  peu  marquée  le  long  du  bord  externe  du  bras  et 
de  l’avant-bras. 

Examen  électrique  (1). 


Biceps . 

Brachial  antérieur . 

Rond  pronateur . 

Court  abducteur  du  pouce . 

Par  contre  : 

Grand  pectoral . 

Deltoïde  :  portion  externe . 

—  portion  postérieure . 

Extenseur  commun  des  doigts.. . . 

Extenseur  propre  du  pouce . 

Extenseur  propre  de  l’index . 

Extenseur  propre  du  petit  doigt.. . 

Coraco-brachial . 

Grand  palmaire . 

Eléchisseur  superficiel . 

Fléchisseur  profond  11  et  111 . 

Opposant . 

Court  fléchisseur . 

Petit  palmaire . 

Cubital  antérieur . 

Fléchisseur  profond  IV  et  V . 

Interosseux  palmaires . 

Court  fléchisseur  du  pouce . 

Les  autres  muscles  tout  à  fait  normaux. 


U  0,6 

14  0,2 

9  1.6 

11.5  0,8 

10  M 

13.5  0,1 

10.5  0,5 

11  0,3 

12  0,4 

11  0,6 

13.5  0,2 

11.5  0,8 

11.5  0,8 

10.5  0,8 

10  1,8 

9.5  2,2 

10  0,8 

7.5  2,6 

11  0,6 

10  1 

10  1,5 

9.5  2,2 

1^5  04 

11  0,3 

12  0,2 

11  0,3 

12  0,1 

11  0,6 

9.5  2,1 

9  2,4 

10.5  0,5 

9  1 

9  1,4 

8.5  1,8 

11  0,2 

10  2 

11.5  0,2 

10.5  1 

11.5  ^ 

10.5  1,4 

8.5  2,4 

7.5  2,7 

9  1,4 

8.5  1,8 


(1)  Pour  unir  la  concision  à  la  précision,  l’excitabilité  faradique  est  exprimée  par  une 
fraction  dont  le  numérateur  répond  é  l'écart,  mesuré  en  centimètres,  des  deux  bobines 
du  chariot  nécessaire  pour  avoir  une  contraction  du  côté  malade  et  le  dénominateur 
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En  résumé,  l’atrophie  porte  sur  le  trapèze,  le  deltoïde,  le  sus-épineux,  le 
grand  dentelé,  le  long  supinateur  et  domine  sur  le  biceps  et  le  brachial  anté¬ 
rieur.  11  n’y  a  hypoexcitabilité  électrique  appréciable  que  du  biceps,  du  brachial 
•antérieur  et  du  rond  pronateur. 

L’inactivité  motrice,  qui  prédomine  à  la  main,  paraît  donc  en  partie  fonction 
■d'une  association  psychique. 

Le  réflexe  stylo-radial  est  diminué.  On  peut  donc  localiser  la  lésion  au  tronc 
primaire  supérieur  du  plexus  brachial  (en  G  sur  le  schéma)  formé  par  G'’  et  G” 
■et  qui  est  au  voisinage  du  bord  antérieur  de  la  portion  supérieure  du  trapèze, 
où  l’éclat  d’obus  passa. 

iV.  Atrophie  du  Bras  et  Main  de  Singe  avec  Griffe  cubitale  par 
Lésion  rétro-claviculaire  des  Troncs  secondaires  supérieur  et 
inférieur  du  Plexus  brachial,  par  MM.  Laignkl-Lavastink  et  Victor 
Ballet. 

Théodore  V...,  du  ...»  d’infanterie,  fut  blessé  le  10  juin  1915,  àHébuterne,  par  balle  au 
thorax  avec  fracture  de  la  clavicule  droite.  L’orifice  d’entrée  siège  à  la  partie  moyenne 
de  la  clavicule  droite;  l’orifice  de  sortie  en  dedans  de  la  partie  moyenne  de  l’omoplate  à 
■"  Centimètres  de  la  ligne  épineuse. 

.  Hémoptysie  pendant  les  deux  jours  qui  suivirent  la  blessure  et  paralysie  complète 
iiumédiate  du  membre  supérieur  droit.  La  plaie  se  cicatrise  en  huit  jours.  Dans  un  ser¬ 
vice  de  physiothérapie  on  aurait  trouvé  alors,  dans  le  domaine  de  tous  les  nerfs  du 
•bembre  supérieur  droit,  une  forte  diminution  de  l’excitabilité  électrique. 

Le  3  août,  l'excitabilité  faradique  reparaît  dans  le  domaine  du  radio-circonflexe,  mais 
j’este  abolie  partout  ailleurs. 

Soigné  dans  un  centre  neurologique  d’octobre  1915  à  février  1916,  Théodore  en  sort 
Avec  atropliie  du  pectoral,  des  muscles  du  bras,  de  l’avant-bras,  des  éminences  thénar 
2‘hypothénar,  des  interosseux  (R.  D.  dans  le  domaine  du  médian  et  du  cubital),  anal¬ 
gésie  du  bras  droit  et  de  la  moitié  droite  du  tronc,  anesthésie  dans  la  zone  cubitale,  et 
Commence  à  écrire. 

Réformé  temporairement  le  10  juin  1916,  il  est  employé  à  la  Compagnie  des  chemins 
■ué  fer  du  Nord,  comme  mutilé  de  la  guerre. 

Visité  le  8  mai  1917  par  la  Place,  il  est  de  nouveau  hospitalisé. 

On  constate  une  R.  D.  partielle  pour  le  médian  et  le  cubital,  mais  l’attitude  en  grifle  de 
A  main  paraissant  en  partie  névropathique,  le  malade  est  évacué  sur  Maison-Blanche 
"  juin  19)7. 

Actuellement,  la  main  se  présente  en  griffe;  les  premières  phalanges  des  quatre  der- 
*®rs  doigis  on  extension,  les  deux  dernières  en  flexion,  le  pouce  appliqué  par  sa  face 
RAlmaire  sur  le  côté  externe  de  l’index.  Sous  l’effet  du  froid,  la  flexion  des  quatre  der- 
)ers  doigts  s’accentue;  ils  s’enroulent  sur  eux-mêmes;  la  paume  porte,  sous  forme  d’en- 
^Oches  cornées,  la  trace  très  nette  de  la  pression  des  ongles.  Atrophie  marquée  du 
l’As,  Un  peu  moins  marquée  de  l’avant-bras  et  de  nouveau  très  marquée  du  thénar,  de 
hypothénar  et  des  espaces  intérosseux. 

Les  mensurations  des  circonférences  donnent  respectivement  : 

Droit  Gauche 

Pour  le  bras .  21  24 

—  l’avant-bras .  23  25  1/2 

—  la  main .  19  21  1/2 

Pas  de  troubles  vaso-moteurs.  Peut-être  légère  hypothermie  de  la  main  droite.  Tous 
mouvements  passifs  du  bras  sont  possibles  --  sauf  extension  extrême  des  deuxièmes 

J^écart  des  mômes  bobines  pour  avoir  la  contraction  du  côté  sain  ;  l’excitabilité  galva- 
flue  est  exprimée  de  même  par  une  fraction,  dont  le  numérateur  répond  aux  milliam- 
P  ms  nécessaires'pour  avoir  une  contraction  du  côté  malade  et  le  dénominateur  aux 
ffliampères  nécessaires  du  côté  sain. 
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plialanges  sur  les  premières;  des  bribes  fibreuses  apparaissent  dans  les  efforts  faits 
pour  obtenir  l’extension  complète. 

Mouvements  actifs  :  à  l’épaule,  tous  les  mouvements  sont  conservés,  mais  s’exécutent 
avec  plus  ou  moins  de  force.  Le  deltoïde  semble  le  muscle  le  plus  louché,  puis  le  grand 
pectoral.  Trapèze,  grand  dentelé,  grand  dorsal  semblent  avoir  une  tonicité  normale.  La 
rotation  du  bras  en  dedans  et  en  dehors  est  bien  conservée.  Au  coude,  la  flexion  est 
diminuée;  le  long  supinateur  dessine  cependant  une  sailiie  très  marquée  dans  les  mou¬ 
vements  de  flexion;  l’extension  est  assez  bien  conservée  ain.si  que  la  supination  et  la 
pronation.  Au  poignet,  l’extension  est  normale,  la  flexion  amoindrie,  ies  mouvements  de 
latéralité  normaux.  Au  pouce,  tous  les  mouvements  de  flexion  et  d’extension  sont  con¬ 
servés,  l’opposition  très  mauvaise,  abduction  correcte  par  l’action  du  long  abducteur, 
mais  la  deuxième  phalange  suit  mal  lo  mouvement;  l’adduction  très  affaiblie.  Pour  les 
autres  doigts,  le  malade  ne  peut  étendre  que  les  premières  phalanges;  par  contre,  la 
flexion  des  diverses  phalanges  se  fait  normalement. 

Réflexe».  —  Le  tricipital  est  aboli,  de  même  que  le  stylo-radial  et  le  cubito-pronateur. 

SentibilUé.  —  Sachant  combien  sont  sujets  à  caution  les  examens  de  la  sensibilité 
chez  les  accidentés  de  guerre,  nous  ne  retenons  que  les  constatations  maintes  fois  et 
régulièrement  vérifiées  ;  pas  de  modifications  certaines  de  la  sensibilité  tactile,  hypoes- 
thésie  à  la  piqûre  clans  le  domaine  cubital,  anesthésie  osseuse  au  diapason  pour  tout  le 
cubitus,  contrastant  avec  l’intégrité  relative  du  radius,  et  hypoesthésie  au  diapason  de 
Thumérus  plus  marquée  dans  sa  partie  inférieure  et  surtout  l’épitrûchlée. 


Examen  électrique 


Grand  dorsal . 

Grand  rond . 

Grand  pectoral . 

Petit  rond . 

Deltoïde  :  portion  antérieure. 

—  —  externe _ 

Long  abducteur  du  pouce  . . . . 

Court  extenseur  du  pouce . 

Coraco-brachial . 

Biceps . 

Brachial  antérieur . 

Rond  pronateur . 

Fléchisseur  superficiel . 

—  propre  du  pouce. . 

Opposant . 

Court  fléchisseur . 

Petit  palmaire . 

Fléchisseur  profond  IV  et  V.. 


F. 

JO 

10,5 

10.5 

12.5 
«,5 
12 

9.5 

10.5 
12 

12.5 

12.5 

13.5 

7.5 

8.5 

6.5 

7 

6.5 

11.5 

9.5 
14 

7.5 
11 

8 

10 

7.5 

11.5 
6 

9 
0 
0 

_9_ 

10.5 
7 

10 


G. 

1,5 

0,5 

0,2 

3 

0,3 

1.2 


0,1 


0,1 

3.4 
1,8 
3,8 

2.5 

4.5 
0,4 

3.5 

0,2 

4 

0,7 

6 

3 

5 

0,9 

10 

4,2 

0 

0 


4,6 

1.0 
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Schéma  pour  la  Localisation 

des 

Lésions  du  Plexus  brachial 

(Henry  MEIGE) 


Gffûorissl- 

G^Pond- - 

Sousscapu/.inf- 


NerFs  |  Muscles 


,G^Tf)orBci(]u^  Grand Fhctoraf 
Rslit  Thoradf  1  ÆZ/j*  Pectoral 
Circonflexe  |  ûelto/de. 

iMuSculoC/tanè.  Coraco-ùrachia! 

XBrachiai antérieur 


Accessoire 


C,  communication  III.  —  V,  communication  IV.  —  E,  communication  V. 
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i0,5  _M 

Cubital  antérieur .  g  ■  0  3 

Interosseux  dorsaux  et  palmaires,  court  fléchisseur 
du  pouce,  adducteur  du  pouce  et  muscles  hypo- 
thénarions .  0  ® 


Par  contre  : 

Sous-épineux . 

Deltoïde  :  portion  postérieure . 

Long  supinateur . 

Grand  palmaire . 

Fléchisseur  profond  II  et  III . 

Court  abducteur  du  pouce . 

Tous  les  autres  muscles  tout  à  fait  normaux. 


10  0,6 

9. 5  1.6 

12  0^ 

11  0,7 

13.5  0,2 

12.5  0,3 

12  0,2 

11  1,8 

9.5  3,6 

9  4 

8.5  M 

9  3,4 


En  résumé,  il  s’agit  d’un  sujet  blessé  à  la  partie  supérieure  du  thorax  droit 
avec  fracture  de  la  clavicule. 

L’inactivité  globale  du  membre  supérieur  a  fait  soupçonner  une  association 
psycho-organique;  mais  l’atrophie  du  hras  et  de  la  main  avec  intégrité  relative 
4e  l’avant-bras,  l’abolition  de  l’excitabilité  électrique  des  interosseux,  adduc¬ 
teur  du  pouce,  court  fléchisseur  du  pouce,  opposant,  hypothénariens  et  l’hypo- 
axcitahililé  électrique  des  coraco-brachial,  biceps,  brachial  antérieur,  rond  pro- 
nateur  et  fléchisseurs  des  doigs  contrastant  avec  l’intégrité  du  radio-circonflexe 
font  incriminer  la  lésion  du  plan  intérieur  des  troncs  secondaires  du  plexus 
'brachial  (en  V  et  V  sur  le  schéma). 

Reste  à  expliquer  l’abolition  du  réflexe  tricipital.  Elle  ne  lient  pas  à  une 
lésion  de  la  voie  réflexe  centrifuge,  car  le  radial  est  intact,  mais  à  un  trouble 
4e  la  voie  réflexe  centripète  révélé  par  l’anesthésie  osseuse  de  tout  le  cubitus  et 
par  conséquent  de  l’olécrane  au  diapason. 


"V.  Inversion  du  Réflexe  tricipital  avec  Syndrome  atténué  de  la 
Racine  interne  du  Médian,  Séquelle  d’atteinte  partielle  sous-clavi¬ 
culaire  des  Troncs  secondaires  inférieur  et  postérieur  du  Plexus 
brachial,  par  MM.  Laignel-Lavastine  et  Paul  Gourbon. 

Le  soldat  E...  a  été  blessé  le  3  juin  1916  par  un  éclat  d’obus,  qui,  entré  au  niveau  de 
J’apopbyse  épineuse  de  la  première  dorsale,  traversa  par  un  trajet  oblique  d’arrière  en 
avant,  de  droite  à  gauche  et  un  peu  de  haut  en  bas,  le  trapèze,  le  creux  sus-claviculaire 
gauche  et  sortit  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  clavicule  gauche  en  la  frac¬ 
turant. 

La  consolidation  dura  plusieurs  mois  et  se  fit  en  laissant  une  exubérance  du  cal,  per¬ 
ceptible  au  toucher,  du  volume  de  3  centimètres  cubes  environ  au  point  de  fracture,  en 
4essous  de  la  clavicule.  La  radiographie  montre  un  chevauchement  marqué  de  l’extré¬ 
mité  interne  du  fragment  externe  de  la  clavicule  au-dessous  du  fragment  interne. 

En  décembre,  c’est-à-dire  cinq  mois  plus  tard,  le  sujet  reprenait  le  service  armé, 
mais  avec  une  validité  moindre  de  son  membre  qui  le  fit  proposer  pour  un  changement 
d’arme  en  avril  dernier.  .. 

Envoyé  à  cette  date  par  le  médecin  de  son  dépôt  pour  consultation  neurologique,  u 
fut  expédié  à  Maison-Blanche  avec  le  diagnostic  d’ «  impotence  pithiatique  du  membre 
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supérieur  gauche,  à  traiter  par  une  électrothérapie  persuasive  énergique  et  à  renvoyer 
prochainement  à  son  corps  ». 

A  son  arrivée,  l’examen  clinique  ne  révèle  aucun  autre  trouble  que  l’inversion  du 
réflexe  tricipital.  D’ailleurs,  E...  se  plaint  seulement  d’un  peu  moins  de  force  dans  les 
mouvements  qui  sont  tous  possibles  dans  tonte  leur  amplitude,  ainsi  que  d’une  vague 
souffrance  à  l’occasion  des  efl'orts  tout  le  long  de  l’avant-bras. 

L’examen  électrique  apporte  des  précisions.  11  y  a  diminution  de  la  contractilité  fara¬ 
dique  et  galvanique,  mais  sans  modification  de  la  formule,  dans  les  muscles  interosseux 
et  thénariens,  fléchisseurs  des  doigts,  extenseurs  des  doigts  et  dans  deux  seulement 
des  faisceaux  du  triceps  ;  la  longue  portion  et  le  vaste  externe.  C’est  dire  que  l’atteinte^ 
porte  sur  le  cubital  et  une  partie  des  domaines  du  médian  et  du  radial.  La  lésion,  bas 
située  sur  le  plexus,  doit  siéger  en  un  point  où  ces  trois  nerfs  sont  accolés.  Ce  point  est 
celui  du  sillon  formé  par  l’artère  et  la  veine  axillaires,  en  dessous  de  la  clavicule  (en  E 
Sur  le  schéma).  Dans  cette  gouttière,  en  effet,  sont  superposés  en  allant  de  haut  en  bas  ; 
la  racine  interne  du  médian,  le  cubital  et  le  radial. 


En  résumé,  il  s’agit  d’un  sujet  envoyé  dans  le  service  pour  impotence  pithia¬ 
tique  du  membre  supérieur  gauche,  suite  de  fracture  de  la  clavicule.  Or,  il' 
existe  en  plus  d’une  inversion  du  réflexe  tricipital  et  d’une  tendance  à  l’égalité 
polaire  dans  la  longue  portion  et  le  vaste  externe  du  triceps,  une  diminution 
marquée  de  l’excitabilité  électrique  du  fléchisseur  superficiel  et  légère  de  l’op¬ 
posant  et  du  court  fléchisseur  qui,  contrastant  avec  l’intégrité  du  rond  prona- 
teur,  du  grand  palmaire  et  du  fléchisseur  propre  du  pouce,  répond  exactement 
»u  syndrome  de  la  racine  interne  du  médian  signalé  par  Tinel  (1). 

Ce  cas  est  encore  intéressant  par  le  minimum  de  trouble  organique  persistant 
au  milieu  d’une  atmosphère  fonctionnelle,  aujourd’hui  guérie,  et  par  l’absence 
de  lésions  vasculaires  malgré  le  voisinage  des  vaisseaux  axillaires. 


Vl.  Traumatisme  du  Crâne;  Hémiparésie  droite,  Grosse  Hémiatro¬ 
phie  post-hémiplégique  avec  Hémiatrophie  linguale  homolatérale  t 

Syndrome  protubérantiel  probable,  par  M.  André  Lkbi. 

J  .  .,  2t  ans,  couvreur-zingueur,  est  envoyé  au  Centre  neurologique  de  la  II"  Armée, 
le  5  octobre  1916,  pour  de  la  «  faible.sse  des  membres  ».  Il  raconte  que,  le  12  juin  1913, 
U  est  tombé  d’un  échafaudage  de  11  mètres  de  haut;  il  se  raccrocha  en  route  à  des 
planches,  celles-ci  cédèrent  et  il  tomba  à  terre.  Le  cété  gauche  de  la  tête  porta  sur  le 
®ol  et  il  se  lit  une  plaie  du  tiers  interne  de  l’arcade  sourcilière;  on  sent  encore  à  ce 
®iveau  une  saillie  osseuse  linéaire  très  nette.  Il  perdit  connaissance  immédiatement, 
*ùais  pendant  dix  minutes  seulement. 

Quand  il  revint  à  lui,  il  était  paralytê  du  côté  droit,  mais  très  inégalement.  Pendant 
trois  mois  il  resta  complètement  alité,  parce  que  sa  jambe  droite  était  incapable 
O  aucun  mouvement,  même  au  lit;  puis  il  se  leva  et  se  mit  à  marcher  peu  à  peu.  Au 
Contraire,  le  membre  supérieur  droit  fonctionna  toujours  dans  ses  différents  seg- 
®ents,  mais  les  mouvements  n’avaient  aucune  force.  Quant  A  la  face,  elle  semble 
bavoir  été  atteinte  qu’à  un  faible  degré,  car  il  ne  croit  pas  avoir  eu  la  bouche 
déviée,  il  pouvait  bien  fermer  les  yeux,  mais  il  ne  pouvait  siffler. 

Pendant  environ  deux  mois,  il  eut  des  douleurs  très  vives  sur  tout  le  côté  droit  de  la 
C'Ce,  de  la  tempe  à  la  mâchoire,  et,  en  montrant  la  partie  douloureuse,  il  dessine  le 
"’ojel  du  trijumeau:  le  côté  droit  de  la  langue  était  aussi  très  douloureux;  il  a  encore 
do  temps  en  temps  quelques  douleurs  à  la  face.  Pendant  environ  trois  semaines,  il  fut 
'bcapable  d’absorber  aucun  alin)ent  solide  à  cause  de  ses  douieurs  et  aussi,  quoiqu’il 
bo  puisse  raflirmer,  parce  que  la  mastication  n’avait  aucune  force;  les  liquides  pas- 
Oàient  bien,  sans  refluer  ni  le  faire  tousser. 

Pendant  deux  mois  également,  il  lui  fut  à  peu  près  impossible  de  parler,  bien  qu’il 
®ut  parfaitement  ce  qu’il  voulait  dire;  il  était  incapable  de  prononcer  les  mots,  parce 

(1)  Tinel,  Les  Blessures  des  Nerfs,  p.  226. 
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que  sa  bouche  fonctionnait  mal.  11  a  continué  à  parler  un  peu  •  du  nez  »,  ce  qu’il  ne 
faisait  pas  avant  l’accident. 

Depuis  cet  accident,  il  lui  reste  aussi  d’assez  fréquentes  céphalées  frontales  et  des 
étourdissements  suivis  souvent  de  chute,  mais  sans  sensations  de  tournoiement. 

Aciuellemmt,  le  malade  ne  se  présente  pas  comme  un  hémiplégique.  Il  marche  sans 
faucher  ni  stopper,  mais  pourtant  en  boitant,  en  s’inclinant  à  droite,  en  tenant  son  pied 
droit  raidi  et  en  portant  les  orteils  on  extension  spontanée.  Tous  les  mouvements  seg' 
mentaires  des  membres  s’exécutent  bien,  mais  la  force  de  chacun  d’eux  est  très  dimi¬ 
nuée  du  côté  droit;  ses  muscles  se  contractent  avec  une  certaine  puissance,  mais  se 
relâchent  aussitôt;  il  ne  peut  ni  soulever  un  fardeau  un  peu  lourd,  ni  faire  une  marche 
même  modérée.  Le  côté  droit  de  la  face  est  un  pou  plus  eflacé  que  le  gauche,  le  pli 
naso-génicn  droit  est  moins  marqué,  mais  les  sourcils  sont  sur  le  même  plan  et  les  plis 
frontaux  également  accusés;  il  forme  bien  chaeutrdes  deux  yeux,  mais  le  droit  beaucoup 
plus  dilficiloment  que  le  gauche;  quand  il  montre  les  dents,  il  y  a  une  déviation  des 
lèvres  vers  la  gauche  et  la  bouche  se  met  en  point  d’exclamation. 

Les  roflexes  tendineux  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  paraissent  tous  un  peu 
plus  faibles  à  droite  qu’à  gauche.  Il  n’y  a  nulle  part  ni  anesthésie,  ni  hypoestbésie,  ni 
troubles  vaso-moteurs  ou  trophiques  cutanés. 

Contrastant  avec  le  faible  degré  de  cette  hémiparésie,  on  constate  une  atrophie  pro¬ 
noncée  de  tovt  le  côté  droit  du  corps.  Les  mensurations  donnent  :  circonférence  du 6ras 
àTaisselle.  25-27  t/2;  au  milieu  du  biceps,  23  i/2-26;  avant-bras  àla  masse  des  muscles 
radiaux,  24  1/4-26;  au-dessus  des  apophyses  styloïdes,  16  1/2-17  1/4;  mam  (pouce  exclu), 
20-21  1/4;  cuisse  au  niveau  des  bourses,  49  1/2-54;  à  10  centimètres  au-dessus  de  la 
rotule,  38  1/2-42;  jambe  au  mollet,  33-37;  au-dessus  des  malléoles,  31  1/2-32  1/4;  pied  en 
«vant  des  malléoles.  25-27.  Le  côté  droit  du  tronc  participe  à  l’atrophie. 

Quand  on  fait  tirer  la  langue  au  malade,  on  voit  que,  non  seulement  sa  pointe  est 
déviée  à  droite,  mais  encore  sa  moitié  droite  est  très  sensiblement  plus  mince  et  moins 
large  quG  sa  moitié  gauche;  cette  hémiatrophio  parait  plus  prononcée  encore  quand  la 
langue  est  rentrée  dans  la  bouche. 

Le  voile  du  palais  parait  se  contracter  mieux  à  gauche,  et  le  pilier  antérieur  droit 
est  un  peu  diminué  de  volume  ;  le  réllexo  pharyngé  n’est  pas  très  fort,  mais  existe. 
Les  masséters  se  contractent  bien.  Le  larynx  parait  normal  (docteur  Faseuille). 

Quand  on  fuit  fortement  lléchir  la  tête  au  malade,  on  constate  que  le  sterno  mastoï- 
dien  droit  se  contracte  nettement  moins  que  le  gauche;  de  plus,  le  chef  claviculaire  est 
de  volume  nettement  moindre  à  droite.  On  no  constate  pas  do  différence  appréciable  du 
côté  du  trapèze  ni  des  pectoraux. 

Aucun  trouble  de  la  vue,  do  l’ouïe,  du  goût;  pas  de  troubles  oculo-rnoteurs,  ni  de 
modification  du  champ  visuel.  Pouls  régulier,  à  88. 

Le  malade  parait  comprendre  assez  péniblement  les  questions;  il  dit  que  depuis  son 
accident  «  il  n’a  plus  sa  tête  »  et  n’a  plus  de  mémoire. 

En  somme,  il  s’agit  d’un  homme  qui,  à  la  suite  d’un  traumatisme  violent, 
ayant  produit  une  fracture  de  l’arcade  sourcilière  gauche  et  ayant  pu  déter¬ 
miner  une  fracture  de  la  base  du  crâne,  a  eu  une  hémiplégie  droite;  cette  hémi' 
plégie  s’est  accompagnée  de  quelques  troubles  du  côté  des  nerfs  crâniens, 
troubles  de  la  mastication  et  de  la  phonation,  douleurs  dans  le  domaine  du 
trijumeau. 

Actuellement,  après  trois  ans,  il  n’y  a  plus  qu’une  hémiparésie  à  peine  sen¬ 
sible,  sans  aucune  tendance  à  la  spasmodicité,  mais  il  subsiste  une  hémialrophil 
totale,  d’une  intensité  tout  à  fait  anormale  à  la  suite  d’une  hémiplégie,  sur¬ 
tout  d’une  hémiplégie  passagère.  Un  certain  nombre  de  cas  ont  été  signalés  où 
«ne  grosse  hémiatrophie  post-hémiplégique  a  paru  être  causée  par  une  lésion 
du  tronc  cérébral  :  l’hémiatrophie  semble  devoir  faire  penser  surtout  à  une  loca¬ 
lisation  sous-nucléaire. 

Pourtant,  dans  notre  cas,  le  symptôme  dominant  du  côté  des  nerfs  crâniens 
étant  V himiairophie  linguale,  à  première  vue  on  pourrait  penser  que  ce  symp' 
tôme  doit  permettre  de  localiser  la  lésion  au  niveau  du  bulbe.  Mais  il  s’agit 
non  d’une  paralysie  alterne,  mais  d’une  hémiatrophie  homolatérale;  le  siège  d® 
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la  lésion  est  donc  certainement  au-dessus;  et  la  moitié  droite  de  la  langue  par¬ 
ticipe  seulement  à  l'hémiatrophie  de  tout  le  côté  droit,  mais  d’une  façon  parti¬ 
culièrement  prononcée  pourtant. 

L’existence  des  troubles  parétiques  et  atrophiques  légers  du  côté  de  diffé¬ 
rents  autres  nerfs  crâniens  droits  :  facial  (participation  de  la  face  à  droite), 
vago-spinal  (atrophie  et  parésie  légère  du  voile  à  droite,  parésie  et  atrophie  du 
sterno-mastoïdien  droit),  trijumeau  (douleurs  et  troubles  de  la  mastication  du 
•début),  semble  permettre  de  localiser  la  lésion  à  la  région  protubérantielle. 

La  cause  de  l’importance  de  l’amjotrophie  consécutive  à  certaines  hémiplé¬ 
gies  ou  hémiparésies  pontiques  n’en  reste  pas  moins  mal  expliquée. 

Vil.  Procédé  Bi-photographiquepour  mesurer  l’Évolution  progressive 
ou  régressive  des  Paralysies  et  pour  étudier  les  Mouvements  des 
Membres,  par  M.  André  Lkhi. 

Il  est  utile  d’étudier  par  des  moyens  aussi  précis  que  possible  et  d’exprimer 
en  chiffres  la  progression  ou  la  régression  des  paralysies,  spontanées  ou  trau¬ 
matiques,  des  nerfs  périphériques  :  le  mode  de  traitement  en  dépend  souvent, 
et  l’intervention  chirurgicale,  notamment,  ne  devrait  d’ordinaire  être  indiquée 
qu’à  la  suite  de  semblables  mensurations  répétées.  C’est  dans  ce  but  que  Lortat- 
Jacob  et  Sézary  ont  conseillé,  à  défaut  de  goniomètre  précis,  l’emploi  de  lames 
de  plomb  qui  se  moulent  sur  la  surface  des  membres  et  qui,  reportées  sur  un 
papier,  donnent  un  tracé  permettant  de  mesurer  l’angle  extrême  que  peuvent 
faire  entre  eux  deux  segments  voisins.  La  photographie  peut  certes  donner  un 
«■ésullat  analogue;  mais  ce  qui  nous  a  paru  donner  un  résultat  bien  supérieur, 
résultat  qui  vaut  bien  les  légers  frais  occasionnés,  c’est  la  prise  de  deux  photo¬ 
graphies  successives  sur  la  même  plaque . 

Le  segment  supérieur  du  membre  est  immobilisé  sur  une  table  au  moyen  de 
courroies,  le  segment  inférieur  est  mobile  et  représenté  d’abord  à  l’état  de 
repos  complet,  ensuite  à  l’état  de  contraction  maxima  des  muscles  paralysés  ou 
Parésiés.  L’épreuve  fournie  par  ces  deux  photographies  superposées  conserve 
“ne  parfaite  netteté  ;  l’image  ainsi  produite  est  très  .  parlante  aux  yeux  »,  pour 
“insi  dire.  L’angle  fait  par  le  segment  supérieur  et  par  le  segment  inférieur  au 
repos  indique  le  degré  d'hypotonie  déterminé  par  la  paralysie,  on  peut  l’appeler 
«Bÿle  de  tonicité;  l’angle  fait  par  le  segment  inférieur  au  repos  et  par  le 
rnême  segment  en  état  de  contraction  indique  le  degré  déjà  paralysie,  c’est 
angle  de  la  motricité. 

Ces  deux  angles  sont  particulièrement  faciles  à  mesurer  si  l’on  a  eu  soin  de 
parquer  sur  la  peau,  à  l’encre  ou  par  des  pains  à  cacheter,  quelques  points 
“0  repère  dont  la  situation  a  été  fixée  à  l’avance  pour  chaque  article.  Chaque 
^fticulation  pivote  autour  d’une  charnière,  le  niveau  de  la  charnière  sera  l’un 
ces  points  de  repère;  pour  le  poignet,  par  exemple,  il  se  trouve  à  i  cm.  1/2 
2  cm.  au-dessus  de  l’apophyse  styloïde  radiale.  Les  autres  points  de  repère 
trouveront,  l’un  sur  l’axe  du  segment  supérieur  qui  reste  immobile,  un 
““Ire  sur  une  partie  donnée  du  segment  inférieur  mobile  (pour  l’exemple  de 
“  paralysie  radiale,  l’un  se  trouvera  au  milieu  de  l’avant-bras,  l’autre  pourra 
®e  trouver  sur  l’articulation  métacarpo-phalangienne  de  l’index).  Il  suffit  de 
“éunir  sur  l’épreuve  les  repères  par  des  traits  pour  que  les  angles  se  trouvent 
•■“cés;  on  les  mesurera  au  rapporteur. 

Ce  mouvement  de  plusieurs  articles  superposés  pourra,  au  besoin,  être  étudié 
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sur  la  même  image.  A  la  rigueur,  trois  photographies  pourraient  être  prises  sur 
le  même  plaque,  l’une  au  repos,  la  seconde  en  flexion  maxiina,  la  troisième  en 
extension  maxima;  les  épreuves  sont  encore  très  nettes. 

La  comparaison  de  semblables  images  doubles,  prises  à  certains  intervalles 
de  temps,  est  fort  instructive,  car  elle  marque  d’une  façon  très  frappante  l’aug' 
mentatiori  ou  la  diminution  de  la  tonicité  et  de  la  motricité  du  segment  de 
membre  envisagé  :  ce  sont  les  deux  éléments  utiles  à  mesurer  pour  juger  de  la 
progession  ou  de  la  régression  d’une  paralysie. 

Une  méthode  analogue  de  superposition  d’images  sur  une  même  plaque  per¬ 
met  d’étudier  certains  mouvements.  11  suffit  de  faire  une  photographie  pendant 
l’exécution  d’un  mouvement  donné  et  une  autre  après  le  mouvement;  si  la  pre¬ 
mière  image  est  floue,  l’inconvénient  n’est  souvent  pas  grand;  bien  au  con¬ 
traire,  la  traînée  déterminée  par  le  mouvement  du  membre  donne  parfois  de 
fort  utiles  indications  sur  ce  mouvement.  Il  s’agit,  en  somme,  d’une  sorte  de 
cinématographie  ultra-simplifiée,  réduite  à  deux  images  superposées.  On  peut 
ainsi  étudier  avec  fruit  certaines  incoordinations,  l’asynergie  cérébelleuse,  etc.; 
on  arrive  à  déterminer  certaines  particularités  des  mouvements  avec  une  exac¬ 
titude  parfois  très  inattendue;  les  photographies  présentées  en  font  foi  (1). 

VIII.  Côte  cervicale  unilatérale  droite  et  Atrophie  Thénarienne, 

par  MM.  Pierre  Marie  et  Ch.  Chatelin. 

La  malade  que  nous  présentons  à  la  Société  est  venue  consulter  pour  des 
troubles  de  la  motilité  de  la  main  droite,  troubles  qui  vont  en  s’accentuant 
depuis  près  d’un  an. 

Depuis  plusieurs  années,  la  malade,  âgée  actuellement  de  43  ans,  éprouvait 
de  fréquentes  lassitudes  dans  tout  le  membre  supérieur  droit,  sans  qu’il  y  eût, 
à  proprement  parler,  de  phénomènes  douloureux.  Cependant,  depuis  qu’il  existe 
de  la  faiblesse  des  mouvements  de  préhension,  il  se  produit  assez  fréquemment 
des  crampes  douloureuses  dans  l’avant-bras  droit,  crampes  pendant  lesquelle* 
le  pouce  et  l’index  se  mettent  en  flexion  forcée  pendant  quelques  instants.  En 
outre,  .Mme  B...  a  remarqué  que  la  main  droite  est  souvent  plus  rouge  et  plu* 
chaude  que  la  main  gauche. 

On  constate,  à  l’examen,  une  atrophie  musculaire  manifeste  limitée  aux  mus¬ 
cles  thénariens  ;  l’hypothénar  et  les  muscles  interosseux  paraissent  tout  à  fait 
intacts.  Les  mouvements  d’abduction  du  pouce,  de  flexion  de  la  première  pha¬ 
lange,  d’opposition  s’exécutent  avec  difficulté  et  la  force  de  résistance  est  très 
minime.  La  force  musculaire  parait  normale  pour  les  autres  segments  do 
membre  supérieur,  sauf  cependant  pour  les  extenseurs  du  poignet  et  des  doigt* 
qui  se  contractent  moins  énergiquement  à  droite  qu’à  gauche. 

L’examen  électrique  montre  une  D.  R.  partielle  limitée  aux  muscles  court  abduO' 

(1)  Postérieurement  à  cette  présentation,  la  publication  d’un  article  de  Binet  (Parif 
médical,  14  juillet  1917)  nous  a  appris  qu’un  procédé  biphotographique  analogue  a 
préconisé  par  Gautrelet  en  1916  pour  l’élude  des  contractures  et  ankylosés  et  employé 
par  Jean  Camus  et  Binet  pour  la  représentation  des  impotences,  notamment  dans  1* 
conslitukion  des  dossiers  do  réforme. 

La  première  application  de  la  méthode  biphotographique  à  la  cliniiiue  remonte  d’ail' 
leurs  à  une  date  beaucoup  plus  ancienne  :  elle  a  été  employée  par  Henry  Meige  en  190L 
à  propos  de  la  scoliose  sciatique  alternante  (voir  Société  de  Neurologie,  12  janvier  190®' 
et  Nouvelle  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  n*  2,  1905).  H.  Meige  a  fait  valoir  tous  1®* 
avantages  qu’il  y  aurait  à  généraliser  ce  procédé. 
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ieur,  court  fléchisseur  et  opposant  du  pouce  du  côté  droit,  tous  les  autres  muscles 
présentent  des  réactions  électriques  normales. 

La  recherche  des  modifications  de  la  sensibilité  met  en  évidence  une  petite 
•Zone  d’ hypoesthésie  très  accentuée,  à  tous  les  modes,  sur  le  bord  radial  de  l’émi- 
.®ence  thénar. 

_  Les  réflexes  sont  vifs  et  égaux  aux  membres  inférieurs;  aux  membres  supé¬ 
rieurs  les  réflexes  radiaux  et  cubito-pronateurs  sont  égaux,  sans  inversion  ;  le 
réflexe  tricipital  paraît  un  peu  plus  vif  à  gauche  qu’à  droite. 

11  existe  des  troubles  vaso-moteurs  manifestes  :  les  téguments  de  la  main 
®ont  plus  colorés  du  côté  droit  que  du  gauche,  la  peau  est  plus  rouge,  mais  non 
violacée;  il  n’y  a  pas  d’œdème,  et  à  la  palpation  la  main  droite  semble  plus 
«haude  que  la  gauche.  Enfin  la  tension  artérielle,  mesurée  à  plusieurs  reprises 
■avec  l’appareil  de  Pachon,  nous  a  montré  chaque  fois  une  augmentation  de  la 
'tension  maxima  de  une  d  deux  divisions  du  côté  malade  par  rapport  au  côté  sain. 

Signalons  l’existepce  d’un  léger  syndrome  sympathique  du  côté  droit  de  la 
fàce  :  énophtalmie  et  myosis,  rougeur  de  la  pommette,  d’ailleurs  très  fugace  et 
•ntermittente.  La  malade  n’accuse  aucune  sensation  anormale  du  côté  de  la 
'face. 


La  limitation  des  troubles  moteurs  et  sensitifs,  l’existence  d’un  syndrome 
sympathique  manifeste  nous  a  fait  rechercher  chez  cette  malade  l’existence 
■dune  lésion  radiculaire  limitée  au  voisinage  de  G’-C*  du  côté  droit.  Bien  que 
fa  palpation  des  reliefs  osseux  sus-claviculaires  ne  nous  ait  rien  révélé  d’anor- 
*hal,  nous  avons  fait  une  radiographie  qui  a  révélé  l’existence  d’une  côte  cervi- 
■aale  surnuméraire. 

Cette  côte,  qui  semble  s’articuler  sur  l’apophyse  transverse  droite  de  la 
yl*  cervicale,  descend  obliquement  vers  la  première  côte  en  suivant  la  direc- 
^ion  générale  du  plexus  brachial. 

Les  troubles  nerveux  et  vasculaires  causés  par  les  côtes  cervicales  sont  actuel- 
•fiment  bien  connus.  Nous  en  avons  nous-mème,  avec  le  docteur  Crouzon, 
publié  en  détail  plusieurs  cas  personnels.  Dans  l’observation  présente,  il  est 
Jutéressant  de  relever  l’unilatéralité  de  la  côte  surnuméraire,  la  limitation  des 
doubles  moteurs  et  surtout  l’existence  de  phénomènes  sympathiques  particu- 
‘èrement  marqués.  La  coexistence  d’une  malformation  cutanée,  d’un  nævus 
pigmentaire,  de  topographie  segmentaire,  dans  le  territoire  des  dernières 
*^ucines  cervicales  droites,  est  également  un  fait  très  curieux  que  nous  n’avons 
Pus  vu  signalé  jusqu’ici  dans  les  observations  de  côte  cervicale  surnuméraire. 

Nous  nous  proposons  de  confier  cette  malade  au  chirurgien  et  de  la  présenter 
'■«érieurement  à  la  Société. 


fX.  Sur  le  Réflexe  galvano-psychique,  par  MM.  A.  Zimmern  et  B.  Logre. 

fous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  du  réflexe  galvano-psychique  admettent 
■fintre  l’excitation  et  la  réponse  du  galvanomètre  un  intermédiaire  psychique  et, 
Pms  particulièrement,  affectif,  une  émotion.  De  là,  du  reste,  le  nom  de  galvano- 
P®y  chique. 

^^àis,  à  l’encontre  de  cette  opinion,  nous  pensons  que  l’intermédiaire  affectif 
P  est  pas  nécessaire  : 

L  abord  parce  que,  fait  qui  avait  été  nié  avant  nous,  on  peut  déterminer  le 
Phénomène  sur  soi-même,  ce  qui  exclut  la  surprise  et  plus  généralement  toute 
motion,  surajoutée  à  la  sensation. 
r&vde  nbdroloqique. 
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Sans  doute  on  objectera  que,  dans  ce  cas,  il  y  a  perception  et  que  dans  1» 
perception  il  y  a  un  élément  psychique.  Mais  l’élément  psychique  lui-même 
semble  disparaître  chez  l’hystérique  anesthésique.  Chez  l’hystérique  il  n’est  pas 
démontré  qu’il  y  ait  conscience.  Sans  pouvoir  être  taxé  de  simulation,  il  afïirme 
qu’il  ne  sent  pas,  qu’il  ne  perçoit  pas.  Et  cependant  le  galvanomètre  dévie  :  il 
dévie  même  plus  que  chez  un  sujet  normal. 

De  telle  sorte  que  voici  un  premier  point  mis  en  relief  : 

o)  Le  réflexe  galvano-psychique  peut  relever  d’une  cause  centrale  purement 
psychique,  ou  d’une  cause  extra-psychique,  centrale  ou  périphérique  (excitation 
perçue  ou  non,  sensation  avec  ou  sans  perception). 

b)  Le  terme  galvano-psychique  devient  dès  lors  contestable  et  doit  être  rem¬ 
placé  par  la  dénomination  réflexe  de  Ferè-Veraguth. 

Nous  rappellerons  brièvement  notre  contribution  à  l'étude  du  phénomène  : 

D’abord  au  point  de  vue  technique.  Nous  avons  montré  que,  le  lieu  d’élection 
étant  la  paume  de  la  main,  il  convient  d’utiliser  des  électrodes  à  grande  surface 
épousant  la  forme  du  creux  de  la  main;  nous  avons  montré  ensuite  que  le» 
déviations  répondant  aux  trois  modes  d’excitation  de  la  sensibilité  se  hiérarchi¬ 
saient  de  la  manière  suivante  :  tact,  douleur,  température.  L'excitation  ther¬ 
mique  est  la  plus  sensible,  c’est  elle  qu’il  convient  de  chercher  presque  tou¬ 
jours.  On  devine  du  reste  la  relation  avec  les  glandes  sudoripares. 

Enfin,  au  galvanomètre  à  miroir  nous  avons  tenté  de  substituer  un  micro¬ 
ampèremètre  à  lecture  directe,  facile  à  emporter  et  à  lire  au  lit  du  malade. 

En  second  lieu,  nous  avons  étudié  le  phénomène  au  point  de  vue  clinique. 

Nous  pensons  qu’en  psychiatrie  il  présente  peu  d’intérêt,  en  raison  de  la^ 
variabilité  de  l’élément  psychique;  mais  par  contre  il  pourrait  peut-être  servir 
de  mesure  à  l’émotivité  dans  des  recherches  analogues  à  celles  de  Camus  sur 
l’aptitude  des  aviateurs. 

En  neurologie,  le  phénomène  constitue  un  symptôme  objectif  indépendant  d& 
la  volonté. 

Lorsqu’on  excite  un  point  anesthésique,  de  deux  choses  l’une  :  ou  le  réfle*® 
existe  plus  ou  moins  fort,  ou  il  fait  défaut. 

S’il  existe,  c’est  la  preuve  que  la  conduction  nerveuse  est  intacte  ;  l’individ»  ' 
examiné  peut  être  un  hystérique  ou  un  simulateur. 

S’il  fait  défaut  (alors  qu’il  existe  sur  un  point  non  anesthésique),  c’est  qu’il 
y  a  interruption  physiologique  des  voies  sensitives  ;  il  y  a  anesthésie  org»' 
nique. 

Le  réflexe  permet  donc  de  classer  numéralement  une  anesthésie  dans  1® 
groupe  des  organiques  ou  des  inorganiques  (hystérie  ou  simulation). 

11  permet  donc  un  contrôle  intéressant  des  résultats  cliniques. 

M.  le  Professeur  Pierre  Marie  nous  a  reproché  d’être  trop  schématiques, 
nous  a  rappelé  que  les  anesthésies  pures  étaient  rares  en  somme.  Sans  doutei 
mais  voici  un  cas  où  le  galvano-psychique  permettra  précisément  de  faire  1® 
départ  de  l’anesthésie  organique  et  de  l’anesthésie  fonctionnelle  surajoutée.  So**' 
une  paralysie  sensitivo-motrice  du  bras,  par  section  du  médian  seul  ou  du 
dian  et  du  cubital.  Le  membre  est  inerte  en  totalité,  la  sensibilité  est  obtenu® 
partout.  Si  l’on  pique  dans  le  territoire  du  nerf  sectionné,  le  réflexe  sera  faibl® 
ou  nul  ;  si  l’on  pique  dans  la  région  de  l’anesthésie  psychique,  le  réflexe  sef® 
énergique. 

Le  dernier  point  sur  lequel  nous  voudrions  attirer  l’attention,  le  plus  inl®' 
ressaut  selon  nous,  c'est  l’explication  du  phénomène. 
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Philipson  et  Meuzeralh  ont  décrit  des  phénomènes  électriques  consécutifs  à 
^ne  excitation,  et  décelables  dans  les  muscles.  Ce  sont  des  courants  musculaires 
qui  n’ont  rien  de  commun  avec  te  réflexe  galvano-psj'cbique;  ils  ont  du  reste 
une  intensité  d’un  ordre  de  grandeur  très  inférieur. 

Le  réflexe  galvano-psy chique  est  dû,  cela  est  certain,  à  une  diminution  brus¬ 
que  de  la  résistance. 

Celle-ci  n’est  pas  due  à  un  phénomène  vasculaire,  car  la  bande  d’Esmarch  ne 
l’empêche  pas. 

L’idée  qui  est  venue  à  l’esprit  de  tout  le  monde,  c’est  qu’il  s’agit  d’une  aug- 
uientation  de  la  sécrétion  sudorale.  Or  cette  idée  est  fausse,  car  si  l’on  plonge 
les  mains  dans  des  bacs,  le  réflexe  existe  tout  de  même,  et  ce  n’est  pas  l’expul- 
eion  des  gouttelettes  de  sueur  dans  le  vase  qui  peut  l’expliquer. 

Pour  nous  le  phénomène  se  passe  entre  les  tissus  sous-cutanés  et  la  surface 
du  tégument. 

On  sait,  d’autre  part,  que  toute  région  du  tégument  traversée  par  un  courant 
continu  devient  moins  résistante  au  fur  et  à  mesure  du  passage  du  courant  ; 
lu  contractibilité  augmente.  11  n’y  a  à  cette  régie  qu’une  exception  régionale  ; 
*U  paume  delà  main.  Contrairement  à  la  loi  générale  la  résistance  augmente  à 
'u  main  pendant  le  passage  du  courant.  Quand  on  fait  passer  les  4  volts  néces- 
*uires  au  galvano-psychique,  la  résistance  augmente  aussi  :  l’aiguille  du  galva- 
bomètre  descend  d’une  façon  constante. 

Or,  une  augmentation  de  résistance  ne  peut  s’expliquer  que  par  une  diminu- 
"on  de  tension  sudorale  ou  un  rétrécissement  des  voies  d’excrétion.  La  pre- 
•bière  hypothèse  est  incompatible  avec  les  propriétés  excito-sécrétoires  du 
Courant  galvanique.  La  seconde  trouve  sa  justification  dans  l’existence  de  cel- 
bles  musculaires,  dites  myo-épithéliales,  qui  enveloppent  le  canal  excréteur  et 
®  rétrécissent  lorsqu’elles  sont  mises  en  tonus  par  le  courant.  Ce  rétrécisse 
'*'cnt  diminue  la  surface  de  propagation  du  courant,  d’où  l’augmentation  de  la 
^’ésistance.  Survienne  une  excitation,  la  cellule  musculaire  se  relâche,  le  canal 
retrouve  un  moment  son  calibre  primitif,  c’est  le  réflexe  galvano-psychique.  Le 
*bécanisme  est  celui  des  vaso-dilatateurs. 

Le  réflexe  galvano-psychique  est  donc  un  réflexe  dont  l'arc  centrifuge  est  sym- 
Pethique,  et  non  pas  sympathique  sécrétoire  mais  sympathique  moteur. 


X.  Syndromes  Neuro-musculaires  complexes,  par  M.  Gougebot. 

^bici,  très  résumées,  trois  observations  de  syndromes  neuro-musculaires 
Complexes,  difficiles  à  classer  et  ne  rentrant  pas  dans  les  cadres  nosologiques 
Classiques. 

Le  premier  malade  était  atteint  de  par alytie,  puis  parésie  de  l'avant-bras  gauche 
*  la  main  gauche,  avec  réflexes  vifs.;  hypertrophie  musculaire  du  bras  et  de 
’^'Diint-bras  gauches;  trophœdème  de  la  main;  dissociation  syringomyêlique  de  la 
b*»  en  forme  de  gant;  altération  diffuse  du  système  neuro-musculaire  du  membre 
^Périeur  gauche  avec  prédominance  sur  les  VIII'’  C.  et  /'•  D.  à  la  suite,  semble-t-il, 
infection  légère.  Il  eut  un  peu  de  fièvre,  38",  au  début,  et  de  l’enflure  de 
lie  bras.  L’examen  électrique  fait  par  M.  Charpentier  montre  des  troubles 
a  des  contractions  faradique  et  galvanique.  L’évolution  fut  lente,  le  malade 
^^Htale  service  çonservant  son  hypertrophie  musculaire,  mais  il  n’avait  plus 
parésie,  bien  qu’il  persistât  les  troubles  électriques,  ni  dissociation  syringo- 
*bjélique. 
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Le  deuxième  malade  était  atteint  de  parésie  et  atrophie  musculaire  de  la  main 
et  avant-bras  droits-,  anesthésie  globale  du  membre  supérieur  droit.  Syphilis  pro¬ 
bable.  Cette  atrophie  serait  survenue  à  la  suite,  dit-il,  d’un  panaris.  Au  point 
de  vue  électrique,  M.  Charpentier  a  constaté  une  diminution  nette  de  la  con¬ 
tractibilité  faradique  dans  les  muscles  de  l’éminence  thénar  droite.  Au  galva¬ 
nique,  rien  de  net,  la  secousse  est  brève. 

Le  troisième  malade  était  atteint  d’atrophie  musculaire  du  biceps  brachial  et  du 
braçhial  antérieur  droits,  survenue  sans  cause  connue  à  la  suite  d’une  douleuf 
brusque  et  courte  dans  le  bras,  alors  qu’il  était  à  l’hôpital  pour  fracture  de  jambe, 
douleur  qui  dura  une  heure  et  demie. 

XI.  Troubles  Physiopathiques  Médullaires  Post-tétaniques  et  latent» 

décelés  par  l’Anesthésie  Chloroformique,  par  M.  R.  Monieh-Vinabd, 

aide-major  de  l’armée  d’Orient. 

Chez  deux  malades,  nous  avons  eu  occasion  de  constater  que  l’anesthésie 
générale  par  le  chloroforme  de  sujets  antérieurement  atteints  de  tétanos  faisait 
apparaître  chez  eux  des  (roubles  moteurs  consistant  dans  la  reproduction  de 
ceux  qu’ils  présentaient  au  cours  de  leur  maladie.  Sous  l’influence  de  l’anes' 
thésie  on  observait  aussi  une  exagération  considérable  de  la  réflectivité  tendi¬ 
neuse,  qui  se  montrait  particulièrement  exaltée  dans  les  territoires  mêmes  où 
les  manifestations  tétaniques  avaient  été  prépondérantes.  L’action  chlorofor¬ 
mique  fit  éclater  ces  phénomènes,  alors  que  depuis  plusieurs  semaines  ceS 
malades  paraissaient  ne  plus  présenter  le  moindre  reliquat  apparent  de  la  toxi- 
infection  tétanique  ;  d’autre  part,  les  perturbations  latentes,  mises  en  évidence 
par  l’influence  de  l’anesthésique,  disparurent  dès  la  fin  de  la  narcose. 

Ces  constatations  nous  paraissent  intéressantes  à  divers  points  de  vue.  EU®* 
révèlent  d’abord  que  la  moelle  présente  au  décours  du  tétanos  des  troubles  per¬ 
sistants.  Ces  troubles  nous  paraissent  mériter  le  nom  de  physiopathiques,  car 
ils  sont,  au  point  de  vue  physiopathologique,  sinon  pathogénique,  du  même 
ordre  de  phénomènes  que  ceux  auxquels  MM.  Babinski  et  Froment  ont  donné  c® 
nom,  lorsqu’ils  ont  fait  connaître  les  phénomènes  réflexes  post-traumatiques. 

De  plus,  MM.  Babinski  et  F’roraent  ont  montré  à  propos  des  paralysie* 
réflexes  combien  l’anesthésie  chloroformique  donnait  du  relief  aux  perturba¬ 
tions  des  réflexes  tendineux  dans  le  cas  de  paralysies  ou  de  contracture* 
réflexes.  Dans  les  faits  que  nous  rapportons,  l’anesthésie  révèle  avec  une  netteté 
frappante  un  trouble  qui  sans  elle  pourrait  rester  insoupçonné. 

Nous  avons  étudié  l’action  du  chloroforme  chez  3  malades  guéris  du  tétano®- 
Notre  premier  cas  fut  une  constatation  de  hasard,  mais  sa  netteté  fut  tell® 
qu’elle  fut  révélatrice  pour  nous  de  l’existence  de  cet  ordre  de  faits.  NoR* 
deuxième  cas  a  été  exactement  superposable  au  premier,  il  fut  l’objet  d'n®* 
observation  méthodique  et  nous  l’avons  soigneusement  enregistré  dans  tous  s®* 
détails.  Le  premier  de  ces  malades  était  guéri  du  tétanos  depuis  tt  semaines,  ^* 
second  depuis  4  semaines. 

Chez  un  troisième  malade  dont  le  tétanos  remontait  à  18  mois,  l’anesthé®'* 
ne  fit  apparaître  aucune  espèce  de  troubles.  Et  ce  cas,  bien  que  négatif,  ®  ** 
sans  doute  pas  inutile  pour  la  compréhension  générale  des  perturbations  méd»*' 
laires  post-tétaniques. 

Observation  I.  —  Tétanos  très  tardif,  de  moyenne  Intensité.  Guérison  en  25 
Anesthésie  Kénérale  5  semaines  après  ia  guérison.  Syndrome  tétanique  au  cours 
l’anesthésie. 
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P...,  32  ans,  ...«  régiment  d’infanterie,  blessé  à  Notre-Dame-de-Lorette  le  9  mai  1915, 
par  éclat  d'obus  à  la  partie  externe  du  creux  poplité  droit.  Relevé  au  bout  de  18  heures, 
"  reçoit  les  premiers  soins  dans  une  ambulance  on  l’on  pratique  un  rapide  nettoyage  de 
•a  plaie  et  une  injection  de  b  c.  c.  de  sérum  antitétanique.  Evacué  sur  l’hépital  20  le 
12  mai.  La  plaie  paraissant  en  bon  état  on  se  borne  à  appliquer  des  pansements  sim¬ 
ples.  La  cicatrisation  s’ell'ectue  mal,  avei-  issue  par  intervalles  de  petits  fragments  osseux 
provenant  do  la  tête  du  péroné.  Le  l"  août,  apparition  des  signes  du  tétanos;  trismus 
très  accentué,  douleurs  et  spasmes  dans  le  membre  inférieur  droit.  Le  12  août,  le 
malade  est  transféré  dans  notre  service  de  l'hôpital  24.  Le  syndrome  tétanique  est  com- 
Plét,  trismus  avec  dysphagie,  raideur  continue  avec  hypertonie  paroxystique  des  deux 
membres  inferieurs,  particulièrement  accentuée  sur  le  membre  inférieur  droit.  Le  tronc 
68t  fixé  en  orthotonos,  la  nuque  raidie  en  hypertension  ;  les  membres  supérieurs,  tout  en 
«tant  raides,  peuvent  exécuter  des  mouvements  d’assez  grande  amplitude.  Tempéra¬ 
ture,  39°.  La  plaie  est  listuleuse,  une  rapide  exploration  à  la  curette  ramène  des  débris 
oe  vêtements  et  des  petits  fragments  osseux.  Traitement  :  8  grammes  de  chloral  en 
lavement.  Injection  quotidienne  do  40  c.  c.  de  sérum  antitétanique.  Au  bout  de  8  jours, 
amélioration  progressive  des  phénomènes,  et  23  jours  après  le  début  dos  phénomènes  le 
malade  pouvait  commencer  à  se  lever  et  à  marcher  avec  le  secours  d’une  béquille. 

La  blessure  du  jarret  droit  avait  provoqué,  outre  la  fracture  de  la  télé  du  péroné,  une 
«fiction  du  nerf  sciatique  poplité  externe  ;  de  ce  fait,  le  pied  se  trouvait  en  varus  équin 
«■«8  accentué,  car  les  spasmes  toniques  du  tétanos  avaient,  par  l’action  des  muscles 
Hfichisseurs,  aggravé  l’attitude  paralytique  au  imint  que  le  pied  prenait  contact  avec  le 
par  la  partie  externe  de  salace  dorsale.  M.  Lenormant,  chirurgien  consultant  du  sec- 
xfiur,  conseille  de  pratiquer  le  redressement  du  pied  sous  chloroforme. 

Le  2  septembre,  soit  3  semaines  après  la  lin  apparente  de  la  maladie,  anesthésie  géne- 
*'ale  au  chloroforme  (à  la  compresse). 

L’excitatiou  cérébrale  dudébutdura  environ2  minutes,  maisalors  même  qu’elle  eutpris 
|m.  tous  Ils  assistants  furent  frappés  par  l’état  de  contracture  diltiise  des  muscles  du 
fonc  et  des  membres  inférieurs.  Alors  que  le  réllexe  cornéen  était  complètement  aboli, 
*  «tait  impossible,  même  au  prix  de  vigoureux  eli'orts.  de  lléebir  les  divers  segments  des 
‘’fiux  membres  inférieurs.  Le  tronc,  d’autre  part,  étaitaussi  raidi  en  extension  et  lesmâ- 
finoires  en  état  de  trismus.  Les  déplacements  que  l'on  imprimait  au  membre  inférieur 
Toit  dans  les  eli'orts  pratiqués  pour  redresser  le  pied  provoquaient  des  paroxysmes 
«tiiques  et  cloniques  qui.  débutant  du  côté  excité  par  les  manteuvres,  se  propageaient 
fiAsuite  au  membre  opposé.  En  augmentant  convenablement  et  sans  interruption  les 
fi-fi»  du  chloiuloi  iiie  on  obtint  une  résolution  musculaire  relative,  mais  très  éphémère, 
elle  ne  durait  guère  plus  d’une  demi-minute,  si  l’on  s’arrêtait  do  verser  pendant  un 
fini  instant  du  cliloi'oforme  sur  la  compresse. 

réi*^**  dfi  réduction  de  la  déformation  du  pied,  fixé  dans  une  attitude  par  des 

fitraclions  tendineuses  et  ligamentaires,  furent  vains  et  l’anesthésie  fut  arrêtée.  La  rai- 
fiur  musculaire  persista  encore  pendant  quohiues  minutes,  avec  paroxysmes  toniques 
jJ*''0'Itiés  par  des  contacts  même  légers.  Dans  ce  moment  nous  constatâmes  que  les 
Ifixes  rotuliens  étaient  extrêmement  brusques  et  qu’il  existait  un  clonus  de  pied  bila- 
«‘■a-L  Le  malade  sortit  de  l’anesthésie  après  une  très  courte  phase  d’excitation  cérébrale, 
fiporté  dans  son  lit,  il  prit  presque  aussitôt  part  aux  conversations  de  ses  camarades, 
■nsista  pour  prendre  son  repas  habituel  et  l’absorba  sans  être  aucunement  incommodé. 
L  administration  du  chloroforme  avait  duré  20  minutes,  et  il  en  avait  été  donné 
grammes. 

Les  tentatives  de  redressement  simple  du  pied  ayant  été  infructueuses,  on  décida  de 
f'ratiquer  les  jours  suivants  la  section  du  tendon  d’Achille  et  du  jamhier  postérieur. 

~fi  8  septembre,  deuxième  anestliésic  au  chloroforme. 
dé^*f  phénomènes  se  reproduisent  avec  une  fidèle  exactitude.  A  mesure  que  se 

Létat  d’anesthésie  cérébrale,  il  se  produisait  parallèlement  une  contracture 
taniqiie  des  membres  inférieurs,  du  tronc  et  de  la  mâchoire,  avec  spasmes  paroxysti- 
j  «««  l’occasion  des  manipulations  opératoires.  Les  sections  tendineuses  permirent  de 
^  ndre  au  pied  une  attitude  satisfaisante.  Cette  fois  encore  il  avait  été  nécessaire  de  don- 
r  60  grammes  de  chloroforme.  Néanmoins  le  réveil  fut  aussi  rapide  que  si  la  dose 
“•besthésique  avait  été  infime. 

Lfi  lendemain  le  malade  fut  examiné  au  point  de  vue  neurologique. 

J  constatons  que  tous  les  réllexes  cutanés  sont  normaux,  les  réflexes  achilléensel 
uliens  sont  amples  et  brusques  aussi  bien  du  côté  gauche  que  du  côté  droit.  Pas  de 
«Pidation  spinale  du  pied. 
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La  sensibilité  explorée  sous  scs  divers  modes  est  normale  en  tous  points.  On  constat» 
seulement  une  hyperexcitabilité  mécanique  des  muscles  de  la  face  antérieure  des 
cuisses  et  de  ceux  du  mollet,  l’onde  de  contraction  est  ample  et  soutenue. 

Observation  II.  —  Tétanos  tardif  et  partiel.  Guérison  en  17  jours.  Anesthésie  générale 
4  semaines  après  la  guérison.  Syndrome  tétanique  au  cours  do  l’anesthésie. 

Dun,..,  25  ans,  ...'régiment  d’infanterie,  blessé  devant  Monastir,  par  éclat  d’obus  à  1® 
partie  supéro-interne  de  la  cuisse  gauche. 

11  est  évacué  du  champ  de  bataille  après  un  pansement  sommaire  et  sans  avoir  reçu 
d’injection  préventive  de  sérum  antitétanique. 

Le  29  novembre,  il  est  transféré  à  l’hôpital  temporaire  n»  2.  Extraction  le  jour  même 
du  projectile  qui  baigne  dans  un  pus  très  fétide.  Drainage. 

Le  7  décembre,  large  débridement  de  la  plaie.  Dès  le  lendemain,  le  malade  se  plaint 
de  vives  douleurs  dans  la  cuisse,  attribuées  d’abord  à  l’irritation  des  tissus  par  le  drain- 

Le  10  décembre,  le  tétanos  est  manifeste  :  trismus  des  mâchoires  avec  dysphagie,  rai¬ 
deur  continue  en  hyperextension  de  tout  le  membre  inférieur  gauche  avec  paroxysmes 
toniques  douloureux.  Température,  39", 3. 

Les  jours  suivants,  la  symptomatologie  reste  sensiblement  la  même.  Le  membre  infé¬ 
rieur  droit  est  atteint  aussi,  mais  é  un  moindre  degré  que  le  gauche,  la  raideur  est 
moins  accentuée  et  moins  permanente,  les  paroxysmes  toniques  moins  violents.  De  ce 
côté  les  réflexes  rotuliens  et  achilléens  sont  très  forts,  leur  recherche  provoque  un  enrai¬ 
dissement  immédiat.  A  gauche,  l’état  de  raideur  permanente  s’oppose  à  leur  recherche. 

Hyperexcitabilité  mécanique  considérable  des  muscles  des  cuisses  et  des  mollets.  Le 
trismus  est  très  marqué,  mais  l’alimentation  reste  possible  sans  trop  de  difficultés.  Les 
membres  supérieurs,  les  muscles  du  cou  et  du  tronc  n’ont  jamais  été  atteints.  Traite¬ 
ment  institué  dès  le  début.  Injection  toutes  les  6  heures  de  10  c.  c.  de  la  solution  phé* 
niquée  de  Baccelli.  Cinq  grammes  de  chloral  en  lavement  chaque  jour. 

19  décembre.  —  Très  notable  amélioration.  Le  trismus  a  beaucoup  diminué.  Le 
membre  inférieur  droit  peut  être  plié  sans  difficulté,  le  membre  inférieur  gauebe  peut 
l’être  aussi,  mais  avec  beaucoup  plus  de  peine.  La  température  s’est  abaissée  à  37°,5. 

24  décembre.  —  Plus  de  trismus,  les  mouvements  passifs  et  actifs  des  membres  infé¬ 
rieurs  s’exécutent  à  peu  près  coirectement.  Les  réflexes  tendineux  des  membres  infé¬ 
rieurs  persistent  très  amples  et  très  brusques.  Il  existe  un  clonus  du  pied  bilatéral.  Bo 
dehors  de  ces  phénomènes,  le  sujet  no  présente  aucun  autre  trouble.  A  dater  de  ce  jour 
on  le  considère  comme  guéri  du  tétanos  et  on  suspend  toute  médication. 

5  janvier  1917.  —  Le  malAdo  commence  à  se  lever  et  à  marcher  avec  le  secours  d’uDO 
canne,  car  les  efforts  provoquent  assez  rapidement  de  la  fatigue  et  de  la  raideur.  A  ce 
jour,  les  réflexes  rotuliens  et  achilléens  sont,  des  doux  côtés,  très  amples  et  très  brus¬ 
ques.  Clonus  du  pied  bilatéral,  très  aisé  à  provoquer,  et  obtenu  môme  quand  les  mus¬ 
cles  sont  en  parfait  étal  de  relâchement.  Le  réllexo  cutané  plantaire  se  fait  en  flexioO 
des  deux  côtés.  Les  rétlexes  cutanés  abdominaux  et  crémastériens  sont  normaux. 

La  sensibilité  est  normale  partout  et  dans  tous  ses  modes. 

12  janvier. —  Excellent  état  général.  Reprise  considérable  du  poids.  Les  rétlexes  roW* 
lions  et  achilléens  sont  encore  amples  et  br  usques,  mais,  semble-t-il,  moins  que  précé¬ 
demment.  Le  clonus  du  pied  ne  peut  être  obtenu  d’aucun  côté.  Le  réflexe  massétériO 
est  très  ample  et  très  brusque. 

Anesthésie  générale  par  le  chloroforme  le  24  janvier  1917,  qui  estobligeanrment  donnée 
par  notre  ami  le  docteur  Leveuf. 

Avant  de  commencer,  on  vérifie  à  nouveau  l’état  de  la  réflectivité.  Tous  les  rôfle*®® 
cutanée  sont  normaux.  Les  réflexes  rotuliens  et  achilléens  sont  amples  et  brusques.  L® 
clonus  du  pied  fait  défaut.  Le  réflexe  massétérin  est  ample  et  brusque. 

Début  de  l’anesthésie,  14  heures. 

14  h.  8.  —  Légère  excitation  cérébrale  avec  agitation  motrice. 

14  h.  10.  —  Raideur  en  extension  des  membres  inférieurs. 

14  h.  13.  —  Le  réflexe  cornéen  est  aboli.  Raideur  des  quatre  membres  avec  dépl®*®' 
ments  par  secousses  irrégulières  et  de  grande  amplitude.  Les  membres  supérieurs  o® 
une  attitude  intermédiaire  entre  la  flexion  et  l’extension.  Leur  raideur  est  moindre  q.®” 
celle  des  membres  inférieurs.  Ceux-ci  sont  en  hyperextension  complète;  avec  de  grand 
efforts,  on  arrive  légèrement  à  ployer  la  jambe  droite  sur  la  cuisse,  la  même  rnanoen^^^ 
est  impossible  à  gauche.  Ces  recherches  provoquent  des  contractions  brusques  qui  dét®' 
client  les  talons  du  plan  de  la  table.  Trismus  très  accentué.  En  somme,  à  ce  mome®  > 
l’aspect  est  exactement  celui  que  réalise  le  tétanos. 
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i4  h.  15.  —  On  augmente  la  dose  de  chloroforme.  Abolition  du  réflexe  papillaire  à 
3a  lumière.  A  ce  moment  l’on  obtient  une  résolution  musculaire  complète  dans  les  mem¬ 
bres,  mais  le  trismus  subsiste  et  s’accompagne  de  secousses  spasmodiques  dans  les 
muscles  de  la  face.  Les  réflexes  tendineux  sont  abolis  aux  membres  supérieurs,  ceux 
Hles  membres  inférieurs  persistent  mais  sont  affaiblis. 

On  suspend  l’administration  du  chloroforme. 

14  h.  16.  —  Le  réflexe  à  la  lumière  reparaît.  La  raideur  des  membres  inférieurs  se 
«•eproduit  avec  secousses  cloniques  spontanées  et  persistantes  du  pied  gauche. 

14  h.  18.  —  Le  clonus  spontané  du  pied  gauche  s’éfant  arrêté,  on  provoque  sa  réap¬ 
parition  en  relevant  simplement  le  gros  orteil. 

14  h.  19.  —  Clonus  du  pied  bilatéral,  obtenu  en  le  recheroiiant  de  la  manière  habi¬ 
tuelle.  Les  réflexes  tendineux  achillcens  et  rotuliens  sont  amples  des  deux  côtés.  Le 
réflexe  plantaire  fait  encore  défaut. 

14  h.  21.  —  Raideur  des  deux  membres  inférieurs  empêchant  de  ployer  la  jambe  sur 
la  cuisse.  Quelques  spasmes  paroxystiques  dans  le  membre  inférieur  gauche.  Efforts 
de  vomissements. 

14  h.  23.  —  La  raideur  musculaire  a  notablement  diminué.  Les  réflexes  tendineux 
■des  membres  inférieurs  sont  très  amples  des  deux  côtés.  Clonus  du  pied  gauche  soutenu 
•et  régulier.  A  droite  le  clonus  est  moins  soutenu  et  moins  régulier. 

14  h.  26.  —  Réapparition  du  réflexe  plantaire,  qui  se  fait  en  flexion.  Vomissements. 

14  h.  29.  —  Excitation  cérébrale,,  loquacité  et  agitation.  Clonus  du  pied  bilatéral. 

14  h.  30.  —  Le  malade  est  reporté  à  son  lit. 

15  h.  18.  —  he  réveil  est  complet.  Les  réflexes  rotuliens  et  achilléens  sont  amples  et 
brusques.  Le  clonus  du  pied,  recherché  avec  insistance,  ne  peut  être  obtenu  ici  ni  d’un 
côté  ni  de  l’autre. 

La  quantité  totale  de  chloroforme  administré  a  été  de  30  grammes. 

Observation  III.  —  Tétanos  guéri  depuis  17  mois.  Aucun  phénomène  anormal  au 
•cours  de  l’anesthésie. 

Meu...,  27  ans,  ...»  régiment  d’infanterie,  blessé  dans  la  Meuse  en  octobre  1914.  Plaie 
de  la  partie  interne  du  coude  gauche  par  éclat  d’obus. 

Pas  d’injection  préventive  du  sérum.  Dix  jours  plus  tard,  atteint  de  tétanos,  qui,  dit-il, 
fut  généralisé  et  très  violent  et  dont  les  manifestations  durèrent  4  semaines. 

En  mars  1916,  il  est  envoyé  en  consultation  auprès  de  notre  ami  le  docteur  Roux- 
fierger,  qui  attribue  des  douleurs  survenant  dans  le  coude,  à  l’occasion  de  certains  mou¬ 
vements,  à  l’existence  d’un  corps  mobile  intra-articulaire. 

Anesthésie  générale  le  22  mars  1916.  Ablation  d’un  petit  fragment  de  cartilage  flottant 
^ans  la  cavité  articulaire.  Au  cours  de  l’anesthésie,  il  ne  se  produit  aucune  manifesta¬ 
tion  d’hyperexcitabilité  bulbo-spinale.  L’abolition  des  réflexes  tendineux  et  cutanés  se 
fait  progressivement  et  symétriquement  des  deux  côtés.  A  aucun  moment  on  ne  cons¬ 
tate  de  raideurs  ou  des  secousses  musculaires.  A  tous  égards  l’anesthésie  se  développe 
■d’une  fa^on  parfaitement  normale. 

Ces  trois  observations  nous  paraissent  justifier  les  conclusions  suivantes  : 

L’anesthésie  chloroformique  d’un  sujet  convalescent  de  tétanos  peut  faire 
■«•pparaître  des  manifestations  qui  rappellent  exactement,  dans  le  moment  où 
■®lles  sont  les  plus  accentuées,  la  crise  tétanique  ordinaire.  Ce  syndrome  téta¬ 
nique  est,  au  cours  même  de  l’anesthésie,  précédé  dans  son  apparition,  et  suivi 
moment  où  il  s’atténue,  par  des  phénomènes  d’hyperréflectivité  tendineuse 
Accentuée,  surtout  dans  les  territoires  qui,  au  cours  même  de  la  maladie, 
furent  le  siège  des  manifestations  les  plus  intenses. 

Le  syndrome  tétanique  se  constitue  au  maximum  quand  débute  la  phase 
d’anesthésie  dans  laquelle  le  réflexe  cornéen  est  aboli.  Pour  obtenir  le  relâche- 
ffient  musculaire,  et  encore  est-il  très  éphémère,  il  faut  augmenter  les  doses 
■de  chloroforme  jusqu’au  point  d’abolir  le  réflexe  pupillaire  à  la  lumière. 

La  perturbation  spinale  latente  post-tétanique  que  révéle  l’anesthésie  géné¬ 
rale  par  le  chloroforme  n’a  pas  une  durée  indéfinie.  Chez  nos  deux  malades 
dont  la  guérison  clinique  remontait  à  4  et  à  5  semaines,  elle  se  manifesta 
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d’une  manière  frappante  :  par  contre,  aucun  phénomène  anormal  ne  se  pro¬ 
duisit  au  cours  de  l’anesthésie  du  malade  dont  le  tétanos  remontait  à  17  mois. 
Ces  deux  faits  positifs,  mis  en  regard  du  fait  négatif,  nous  conduisent  à  penser 
qu’il  doit  se  produire  une  atténuation  progressive  dans  le  trouble  physiopa- 
thique  latent,  reliquat  de  l’infecticn  tétanique.  La  rapidité  de  cette  atténua- 
nuation  doit  être  variable  suivant  de  multiples  facteurs,  qui  seront  sans- 
doute  établis  par  des  observations  nouvelles. 

Nous  ne  voulons  pas  pour  le  moment  entrer  longuement  dans  les  diverses- 
considérations  générales  que  comportent  les  faits  que  nous  venons  d’exposer. 

Leur  intérêt  nous  parait  être  notable  à  divers  égards.  Ils  établissent,  en- 
premier  lieu,  cette  notion  de  pathologie  générale  que  l’imprégnation  tétanique- 
bulbo-médullaire  persiste  bien  au  delà  du  temps  que  dure  la  maladie  apparente. 

Ensuite,  ils  sont  une  preuve  nouvelle  de  l’utile  exploration  que  peut  être 
l’anesthésie  générale  par  le  chloroforme,  pour  mettre  en  évidence  certains- 
troubles  du  fonctionnement  médullaire  pour  lesquels  les  procédés  habituels 
d’exploration  clinique  sont  d’insuffisants  moyens  de  recherche  ou  d’analyse. 

XII.  Troubles  Physiopathiques  Médullaires  dans  le  Paludisme^ 

par  M.  R.  Monibr-Vinahd,  aide-major  à  l’armée  d’Orient. 

(Sera  publié  ultérieurement). 

XIII.  Paralysie  totale  du  Plexus  Brachial,  Paralysie  du  Sympa¬ 
thique  Cervical,  Paralysie  du  Nerf  Phrénique,  Paralysie  récur¬ 
rentielle  du  Côté  Gauche,  Consécutives  à  une  Blessure  par  Éclat 
d’Obus  de  la  Région  sus-claviculaire  Gauche,  par  MM.  J.  Branche  et 
L.  CORNIL. 

Les  observations  de  lésions  nerveuses  multiples  consécutives  à  des  blessures 
par  projectile  de  la  partie  interne  de  la  région  sus-clavicqjaire  sont  rares,  en 
raison  des  hémorragies  mortelles  dues  aux  atteintes  des  gros  vaisseaux  de  la- 
base  du  cou.  Dans  le  cas  que  nous  rapportons  l’atteinte  des  vaisseaux  sous-cla¬ 
viers  détermina  simplement  un  anévrisme  artério-veineux  dont  la  résorption 
fut  complète  au  bout  de  deux  mois  et  demi,  ne  laissant  que  les  troubles  ner¬ 
veux. 

Notre  blessé  présentait  : 

-l”  Une  paralysie  totale  du  plexus  brachial  gauche,  se  traduisant  par  l’abolition 
complète  de  la  motricité,  de  la  sensibilité,  de  la  réflectivité  et  par  la  présence- 
de  troubles  thermiques  et  vaso-moteurs  au  niveau  du  membre  supérieur  gaucher 
cette  paralysie  étant  due  à  la  lésion  directe  des  troncs  primaires  du  plexus. 
Cependant,  en  raison  du  trajet  et  de  la  situation  actuelle  du  projectile,  il  est- 
possible  que  la  paralysie  ne  soit  pas  le  seul  fait  de  la  lésion  directe  et  que  peut- 
être  on  puisse  faire  intervenir,  dans  sa  production,  l’anévrisme  artério-veineuï- 
des  vaisseaux  sous-claviers; 

2»  Une  paralysie  du  sympathique  cervical  gauche,  caractérisée  essentiellement 
par  de  l’énophtalmie,  avec  diminution  de  la  fente  palpébrale,  par  du  myosisr 
des  troubles  vaso-moteurs,  thermiques  et  sécrétoires  de  l’hémiface  du  côté 
gauche.  Ce  syndrome  de  Cl.  Bernard-Horner  parait  être  consécutif  à  la  lésion 
directe  du  sympathique,  soit  au  niveau  de  l’anse  de  Vieussens,  soit  plutôt  plu» 
profondément,  au  niveau  du  ganglion  inférieur; 

3*  Une  paralysie  du  diaphragme  gauche,  qui  se  trouve  refoulé  dans  la  cavité 
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thoracique  ainsi  que  le  montre  la  radioscopie.  Il  présente,  d’autre  part,  avec  le 
diaphragme  droit  lorsque  le  sujet  est  dans  le  décuhitus  dorsal,  le  mouvement  de 
bascule  (phénomène  de  Kienboecke),  qui  a  été  signalé  dans  le  pneumothorax. 
Cette  paralysie  est  le  résultat  de  l’atteinte  directe  du  nerf  phrénique  gauche- 
dans  la  région  sus-claviculaire,  lésion  qui  est  précisée  par  l’inexcitabilité  fara¬ 
dique  de  ce  nerf  ; 

4»  Une  paralysie  réeurrentielle  se  traduisant  par  l’immobilisation  en  position 
externe  de  la  corde  vocale  gauche.  A  ce  sujet,  étant  donnés  le  trajet  et  le  siège 
du  projectile,  nous  pouvons  penser  qu’il  ne  s’est  pas  agi  d’une  lésion  directe 
du  nerf  récurrent,  situé  plus  en  dedans  dans  la  gouttière  œsophago-trachéale, 
mais  bien  d’une  atteinte  des  fibres  récurrentielles  du  tronc  du  pneumogas¬ 
trique. 

Il  est  vraisemblable  que  le  nerf  pneumogastrique  n’a  pas  été  sectionné  entiè¬ 
rement,  car  le  réflexe  oculo-cardiaque,  dont  la  voie  est  le  vague,  persistait 
encore. 

De  plus,  il  semble  qu’il  faille  rattacher  à  l’infection  générale,  notée  durant 
les  trois  premières  semaines,  les  troubles  congestifs  pulmonaires  observés. 
Cette  infection  explique  aussi  la  tachycardie  notée  à  ce  moment,  beaucoup  plus^ 
vraisemblablement  que  l’interprétation  par  le  fait  physiologique  connu,  à 
savoir  ;  la  dégénérescence  plus  tardive  des  fibres  accélératrices  que  des  fibres 
modératrices,  d’ailleurs  plus  nombreuses  du  pneumogastrique,  dans  le  cas  de 
section  totale  de  ce  nerf. 

En  somme,  ainsi  que  le  montrent  la  radiographie  et  l’histoire  clinique,  le- 
projectile,  situé  à  42  millimètres  en  arrière  de  la  clavicule,  a  suivi  uii  trajet 
d’avant  en  arrière  à  peu  près  horizontal  et  parallèle  au  plan  sagittal.  Il  a  lésé 
sur  son  passage  le  phrénique,  les  fibres  récurrentielles  du  pneumogastrique, 
les  vaisseaux  sous-claviers,  déterminant  un  anévrisme  artério-veineux  avee 
œdème  de  la  région  persistant  pendant  trois  mois  et  une  paralysie  totale  du 
plexus  brachial,  enfin  le  projectile  semble  avoir  touché  directement  le  sympa¬ 
thique  cervical  au  niveau  de  son  ganglion  inférieur. 


ADDENDUM 

Amyotrophie  Syphilitique  à  type  péronier  simulant  l’Amyotro¬ 
phie  Charcot-Marie,  par  M.  André  Lèbi. 

Amyotrophie  pure  sans  Paralysie  par  Tiraillement  du  Plexu» 
brachial,  par  MM.  André  Léri  et  Dagnan-Bouverbt. 
Amyotrophie  sans  Paralysie  dans  le  domaine  du  Plexus  brachial 
supérieur,  quatorze  ans  après  une  Fracture  méconnue  de  la  Clavi¬ 
cule,  par  M.  André  Léri. 

Ces  communications  ont  été  présentées  à  la  séance  d’octobre  1916.  Elles 
*6Pont  publiées  avec  les  photographies  dans  le  prochain  numéro  de  la  Nou- 
®elle  Iconographie  de  la  Salpêtrière. 


Des  Appareils  de  prothèse  fonctionnelle  pour  Blessés  Nerveux. 

Rapport  présenté  au  Congrès  interallié  de  rééducation  au  nom  de  la  Commission 
nommée  par  la  Société  de  Neurologie  de  Paris,  pour  l’étude  de  la  prothèse  nerveuse, 
par  M.  J,  Fhoment,  membre  de  la  Commission. 

Les  problèmes  multiples  de  prothèse  que  posent  les  lésions  nerveuses  n’avaient 
pas  jusqu’au  début  de  la  guerre  retenu  beaucoup  l’attention.  Les  recherches 
fondamentales  de  Duchenne  de  Boulogne,  ses  tentatives  multiples  de  prothèse 
pelles  concernaient  plus  encore  les  impotences  consécutives  aux  atrophies  mus- 
laires  que  celles  qui  dépendent  des  paralysies  périphériques)  étaient  restées 
isolées;  bien  plus,  elles  étaient  à  peu  près  tombées  dans  l’oubli.  On  ne  connais- 
«ait  plus  que  par  les  descriptions  et  parles  dessins  de  «  l’électrisation  localisée  »i 
ou  par  quelques  rares  pièces  de  musée,  ces  appareils  ingénieux  où  tout  avait  été 
minutieusement  calculé  par  le  premier  des  physiologistes  pour  que  le  ressort 
substitué  au  muscle  atrophié  en  reproduise  exactement  les  effets.  Ces  appareils 
paraissent  d’ailleurs  trop  compliqués,  trop  fragiles  et  trop  coûteux  pour  les 
«sages  que  nous  en  attendons  dans  les  circonstances  présentes. 

Tout  était  donc  à  retrouver  ou  à.  reprendre,  mais  sans  diminuer  la  part  des 
nombreux  chercheurs,  qui  depuis  bientôt  trois  ans  se  sont  ingéniés  à  remédier 
aux  impotences  nerveuses,  il  faut  reconnaître  qu’ils  ont  tous  été,  plus  ou  moins 
consciemment,  guidés  par  les  recherches  de  prothèse  de  Duchenne  de  Boulogne, 
par  les  principes  qu’il  avait  dégagés  et  plus  encore  peut-être  par  les  notions  de 
physiologie  musculaire  qu’il  avait  établies. 

Quoi  qu’il  en  soit,  grâce  à  l’ingéniosité  et  à  la  multiplicité  des  chercheurs  (ü 
n’est  pas  de  centre  de  neurologie,  de  physiothérapie  ou  d’appareillage  qui  n’ait 
fait  quelques  tentatives  intéressantes),  les  problèmes  de  prothèse  difficiles  et 
délicats,  mais  d’un  caractère  si  pratique  et,  pourrait-on  dire,  si  urgent,  que 
posent  les  lésions  nerveuses,  ont  été  de  tous  côtés  très  minutieusement  étudiés. 
Nous  n’oserions  pas  dire  qu’aucun  de  ces  problèmes  soit  encore  définitivement 
résolu,  mais  pour  plusieurs  d’entre  eux  les  recherches  semblent  en  bonne  voie. 

Faire  un  historique  complet  de  ces  recherches  nous  paraît  impossible  et 
inutile.  Toutes  les  indications  essentielles  ont  d’ailleurs  été  données  dans  le 
rapport  présenté  par  MM.  Bieffelet  Rippert  à  la  Commission  d’Orthopédie  et  dans 
leur  rapport  actuel.  Le  but  que  nous  nous  proposons  est  quelque  peu  différent: 
nous  voudrions  étudier  avant  tout  les  idées  qui  ont  inspiré  ces  recherches  eldéter- 
miner  plus  encore  la  justesse  de  tel  principe  que  la  valeur  de  tel  appareil. 
Si  intéressant  soit-il,  il  ne  peut  représenter  qu’un  essai  encore  très  imparfait) 
qu'une  première  étape,  souhaitons-le,  bien  vile  dépassée.  Nous  voudrions,  en  un 
mot,  laissant  au  second  plan  toute  question  de  priorité  et  même  de  personne) 
essayer  simplement  d’établir  quel  est  l’état  actuel,  le  bilan  de  ces  recherches- 
Tel  est,  d’ailleurs,  le  but  que  s’est  proposé  la  Société  de  Neurologie  lorsque 
dans  la  séance  du  29  juin  1916,  choisissant  parmi  ses  membres  ceux  qui 
s’étaient  plus  spécialement  adonnés  aux  problèmes  de  prothèse,  elle  a  nommé 
«ne  Commission  pour  l’étude  des  appareils  de  la  prothèse  destinés  aux  sujets 
atteints  de  lésion  nerveuse,  commission  composée  de  A.  Souques,  de  Mme  üeje' 
rine,  de  Henry  Meige,  J.  Camus  et  J.  Froment.  Tel  est  le  but  que  depuis  lorS) 
se  livrant  à  une  étude  nécessairement  longue  et  minutieuse,  cette  Commis* 
sion  n’a  cessé  de  poursuivre.  Sans  avoir  la  prétention  d’avoir  pu,  même  apré* 
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«n  an  de  recherches,  aboutir  à  des  conclusions  définitives,  elle  a  cru  utile  de 
résumer  ici  quelques-unes  des  remarques  qu’elle  avait  eu  l’occasion  de  faire. 

Mais,  avant  de  les  exposer,  il  convient  d’indiquer  quelles  ont  été  nos  condi¬ 
tions  de  travail.  M.  le  Sous-Secrétaire  d’État  du  Service  de  Santé,  dès  juillet 
1916,  priait  les  membres  de  la  Commission  de  la  Société  de  Neurologie  de  par¬ 
ticiper  aux  travaux  de  la  Commission  d’Orthopédie,  qui  travaillait  sous  sa 
direction.  Deux  rapports  ont  été  présentés  au  nom  de  notre  Commission,  l’un 
par  Henry  Meige  sur  les  conditions  générales  de  la  prothèse,  l’autre  par  J.  Fro¬ 
ment  sur  la  prothèse  dans  les  paralysies  du  nerf  radial.  A  la  suite  d’un  vœu 
formulé  dans  le  premier  de  ces  rapports,  qui  attirait  l’attention  sur  la  néces- 
«ité,  avant  tout  appareillage,  d’un  examen  neurologique  préalable,  le  Directeur 
du  Service  de  Santé  du  camp  retranché  de  Paris  a  prié  la  Commission  de  la 
Société  de  Neurologie  d’assurer  l’appareillage  des  blessés  nerveux  du  C.  M.  P.,  ce 
•qu’elle  a  fait. 

Ces  indications  générales  étant  données,  nous  allons,  aussi  brièvement  que 
possible,  résumer  les  remarques  faites  par  la  Commission  concernant  les 
diverses  catégories  de  troubles  nerveux. 

PARALYSIE  RADIALE 

Les  appareils  de  prothèse  qui  ont  été  proposés  répondent  à  l’un  des  deux 
types  suivants  : 

A.  Appareils  de  soutien.  —  Ces  appareils  se  distinguent  entre  eux  par  l’éten¬ 
due  et  la  forme  du  soutien  palmaire  :  gouttière  en  aluminium  remontant  jusqu’à 
la  première  articulation  interphalangienne  (appareil  de  Tuffier),  palette  com¬ 
plète  repoussant  la  main  en  extension  (appareil  américain),  cuiller  palmaire 
ne  dépassant  pas  le  pli  de  flexion  des  phalanges  ou  bouton  palmaire  se  moulant 
sur  le  creux  de  la  main  (appareils  de  Henry  Meige),  tige  métallique  (appareils 
dePrivat-Bellot,  Ombredane,  Detlich).  Tous  ces  modèles  diffèrent  encore  par  la 
forme  du  point  d’appui  antibrachial  :  manchon  ou  simple  lanière  de  cuir 
•comme  dans  l’appareil  Privât  et  Bellot,  dernier  type.  La  plupart  de  ces  appa¬ 
reils  sont  rigides  ou  demi-rigides  :  ils  opposent  à  la  flexion  une  résistance  plus 
eu  moins  forte. 

B.  Appareils  de  traction,  utilisant  soit  le  ressort  plat  (gant  de  Sollier,  appa¬ 
reils  de  Lériet  Dagnan-Bouveret,  de  Dagnan-Bouveret,  de  Chiray  et  Rampon),  soit 
te  ressort  à  boudin,  ressort  à  traction  ou  ressort  à  flexion  (appareil  Robin),  soit 
le  caoutchouc.  Le  redressement  de  la  main  est  obtenu  par  traction  sur  les 
■doigts  (appareils  de  Rippert,  de  Privât  et  Bellot  1,  de  Mme  Dejerine,  du  centre 
de  'l'oulouse)  ou  par  traction  directe  sur  le  dos  de  la  main,  le  plus  souvent  com¬ 
biné  à  l’extension  des  doigts  (appareils  de  David  et  Catteau,  de  Souques,  de 
tlobin,  du  Grand-Palais,  type  C.  N.,  de  Froment  et  Muller,  de  Reverdin). 

D’une  manière  générale  l’appareil  idéal  pour  paralysie  radiale  doit  répondre 
«ux  conditions  suivantes  : 

Le  redressement  de  la  main  et  des  doigts  ne  doit  pas  être  excessif.  Beaucoup 
d’appareils  sont  hypercorrecteurs  et  réalisent  une  surextension  qui  engendre  à  la 
longue  de  la  douleur  ou  de  la  fatigue  et  qui  entraîne  parfois  de  véritables  défor- 
ttiations  des  doigts.  Aussi  la  pratique  qui  consiste  à  obtenir  le  redressement  de 
la  main  par  une  traction  portant  uniquement  sur  les  doigts  nous  parait-elle 
peu  recommandable.  Pour  que  le  malade  ait  la  sensation  de  bien-être,  il  faut 
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que  l’attitude  de  la  main  appareillée  reste  non  seulement  au  repos,  mais  encor» 
pendant  les  actes  de  préhension  (et  c’est  là  que  git  la  plus  grande  difficulté)  i» 
peu  près  dans  le  prolongement  de  l’avant-bras,  en  très  légère  extension. 

Autre  détail  important  :  presque  tous  les  ressorts  qui  redressent  les  doigt» 
opposent  à  la  flexion  une  résistance  d’autant  plus  marquée  que  ce  mouvement 
de  flexion  est  plus  prononcé.  11  en  résulte  une  gêne  et  une  limitation  de  la 
flexion  des  doigts  et  de  son  effet  utile.  Nous  croyons  devoir  signaler  à  ce  propo» 
l’ingénieux  dispositif  de  l’appareil  David  et  Cateau  qui  remédie  complètement 
à  cet  inconvénient.  L’effort  correctif  déployé  par  le  ressort  redresseur  reste 
très  souple  et  s’adapte  remarquablement  aux  divers  temps  de  la  flexion. 

Il  semble  que  le  mieux  est  d’adopter  un  dispositif  qui  permette  à  volonté  de 
réaliser  ou  de  ne  pas  réaliser  l’extension  des  doigts,  afin  d’alléger  l’appareil, 
de  le  rendre  moins  visible  et  d’éviter,  toutes  les  fois  qu’il  sera  possible,  la 
fatigue  résultant  de  l’extension  continue  des  doigts. 

Pour  le  pouce,  il  est,  par  contre,  toujours  nécessaire  d’éviter  sa  chute  dans- 
la  main  et  pour  ainsi  dire  de  le  repêcher  à  l’aide  d’un  ressort  souple  qui  per¬ 
mette  l’opposition  et  tous  les  actes  de  préhension.  Le  problème  est  simple,  et 
la  plupart  des  appareils  l’ont  solutionné.  11  est  cependant  un  cas  particulier 
qui  n’a  pas  été  suffisamment  envisagé.  Le  court  abducteur  est  parfois  parésié 
d’une  manière  notable,  même  dans  le  cas  de  paralysie  radiale  pure;  il  en  résulte 
une  gêne  dans  l’opposition  du  pouce  à  l’extrémité  de  l’index,  mouvement  fon¬ 
damental  qui  intervient  dans  toute  une  série  d’actes  de  préhension.  Pour  y 
remédier,  il  convient  d’adapter  à  l’appareil  de  paralysie  radiale  pour  le  pouce 
un  dispositif  analogue  à  celui  de  la  paralysie  du  médian  (Froment). 

Faut-il  réaliser  un  dispositif  spécial  pour  permettre  la  supination  et  les- 
mouvements  de  latéralité  de  la  main?  Pour  la  supination  cela  ne  parait  pas 
indispensable;  tout  dépend  du  type  d’appareil,  il  faut  simplement  veiller  à  ce 
que  ce  dernier  ne  se  déplace  pas  dans  les  mouvements  de  pronation  et  de  supi¬ 
nation.  Pour  les  mouvements  de  latéralité,  il  paraît  difficile  de  les  rétablir;  il 
faut,  semble-t-il,  se  borner  à  laisser  un  certain  jeu  de  latéralité  et  plus  encore 
éviter  que  la  main  ne  se  déjette. 

L’appareil  qui  convient  le  mieux  au  blessé  récent  jusqu’à  la  fin  de  la  cicatri¬ 
sation  de  sa  plaie  nous  paraît  être  en  général  l’appareil  de  soutien.  Le  plu» 
simple,  le  plus  léger,  le  moins  compressif,  fût-il  de  type  rigide,  est  alors  le 
meilleur.  La  gouttière  en  aluminium  de  'l’uffier,  la  cuiller  palmaire  de  H.  Meige, 
l’appareil  de  l’Hôpital  américain  (en  évitant  qu’ils  ne  fassent  de  la  surexten¬ 
sion),  l’appareil  Privât  et  Bellot,  nous  paraissent  répondre  aux  desiderata.  H 
faut  insister  seulement  sur  la  nécessité  d’une  mobilisation  précoce  douce  et 
prolongée  des  doigts  pour  éviter  les  raideurs  articulaires. 

Les  appareils  dits  de  rééducation,  qu’il  serait  plus  exact  de  dénommer  appa¬ 
reils  de  mobilisation,  peuvent  rendre  des  services  au  moment  du  retour  de  la- 
motilité.  Ils  ont  été  en  effet  calculés  pour  permettre  la  mobilisation  en  tou» 
sens.  Les  appareils  répondant  à  ce  type  sont  nombreux;  ils  comprennent  la 
presque  totalité  des  appareils  de  traction  ;  mentionnons  seulement,  parmi  ceux 
qui  nous  ont  paru  les  plus  intéressants,  les  appareils  de  Souques,  Mégevand  et 
Donnay,  de  Dagnan-Bouveret,  de  Chiray  etllampon,  de  David  et  Catteau. 

11  faut  reconnaître  toutefois  que  ce  que  ces  appareils  ont  gagné  en  mobilité’ 
ils  Font  perdu  en  fixité.  Lorsque  le  sujet  atteint  de  paralysie  radiale  fait  u» 
effort  énergique  de  préhension,  il  se  produit  en  effet  une  flexion  associée  invo- 
Jontaire  et  très  énergique  de  la  main  sur  l’avant-bras.  Or,  les  appareils  dits  d® 
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rééducation  ne  s’opposent  pas  à  cette  flexion  et  ne  peuvent  s’y  opposer  sans 
l’intervention  d’un  mécanisme  spécial.  Cette  flexion  associée  a  même  pour  con¬ 
séquence  de  placer  certains  apppareils,  tels  que  l’appareil  de  Robin,  au  point 
mort,  et  le  malade  doit  relancer  sa  main  pour  que  l’effort  de  traction  du  ressort 
se  fasse  de  nouveau  sentir. 

Pour  qu’un  appareil  de  prothèse  puisse  être  considéré  comme  un  appareil  de 
■travail,  il  faut  de  toute  nécessité  qu’il  soit  en  mesure  de  s’opposer  à  ce  mouve¬ 
ment  de  flexion  associée  qui  est  une  des  grosses  difficultés  de  la  prothèse  pour 
paralysie  radiale,  et  qu’il  donne  à  la  main  malade  un  point  fixe  lui  permettant 
■de  faire  des  efforts  énergiques  de  préhension. 

Les  appareils  de  soutien  constituent  de  bons  appareils  de  travail  lorsqu’ils 
sont  suffisamment  robustes,  mais  à  la  condition  essentielle  que  le  point  d’appui 
■dans  la  main  soit  aussi  discret  et  aussi  localisé  que  possible  pour  ne  pas  gêner 
la  préhension.  Ceux  qui  nous  paraissent  le  mieux  répondre  pour  l’instant  à 
•cette  condition  essentielle  sont  l’appareil  de  H.  Meige  (bouton  palmaire)  et 
l’appareil  de  Privât  et  Bellot. 

Les  appareils  de  traction  qui  sont  fixés  à  la  main  par  une  simple  lanière  de 
■cuir  laissent  la  paume  de  la  main  tout  à  fait  libre  pour  la  préhension,  mais  ils 
ne  peuvent  être  utilisés  pour  le  travail  que  lorsqu’ils  sont  munis  de  cran  d’arrêt 
«U  de  butoir  limitant  la  flexion  (tels  les  appareils  de  Froment,  du  Grand-Palais 
type  C.  N.).  Ajoutons  encore  que  les  ressorts  redresseurs  des  doigts  permettant 
des  mouvements  individuels  et  délicats  nécessaires  à  certaines  professions 
s’adaptent  plus  facilement  sur  ces  derniers  types  d’appareil  que  sur  les  précé¬ 
dents.  11  faut  reconnaître  toutefois  qu’ils  sont  plus  encombrants  et  d’aspect 
■moins  discret. 

L’étude  de  l’ouvrier  dans  les  ateliers  de  rééducation  des  mutilés,  telle  que 
nous  l’avons  faite  depuis  plusieurs  mois,  nous  a  convaincu  de  la  nécessité  pour 
tout  appareil  de  travail  d’une  limitation  de  la  flexion  soit  par  l’appareil  de  sou¬ 
tien  demi-rigide,  soit  par  l’appareil  de  traction  avec  cran  d’arrêt.  Ce  principe 
■admis,  il  nous  paraît  difficile  de  préconiser  tel  type  plutôt  que  tel  autre,  tout 
dépend  de  la  nature  de  la  profession.  L’appareil  à  bouton  palmaire  d’Henry 
Meige  paraît  très  bien  convenir  aux  travaux  de  bureau  (il  n’a  pas  de  pièces 
métalliques  sur  le  bord  cubital  de  la  main).  11  peut  encore,  au  même  titre  que 
l’appareil  Privât  et  Bellot,  convenir  aux  travaux  exigeant  une  certaine  force, 
mais  qui  n’exigent  pas  l’indépendance  des  doigts.  Pour  les  autres  cas  c’est  l’ap¬ 
pareil  du  Grand-Palais  type  C.  N.,  modifié  sur  nos  indications,  qui  nous  a  jus¬ 
qu’à  présent  donné  le  plus  de  satisfaction. 

11  faut  reconnaître  que  l’appareil  de  travail  doit  faire  l’objet  de  nouvelles 
fecherches  ;  nous  ne  possédons  pas  encore  l’appareil  idéal.  Le  problème  est  bien 
posé,  mais  il  n’est  pas  encore  résolu. 

PARALYSIE  DU  MÉDIAN 

La  prothèse  dans  les  paralysies  du  médian  doit  se  préoccuper  de  trois  ques¬ 
tions  que  l’on  peut  classer  selon  leur  importance  respective,  de  la  manière  sui¬ 
vante  ; 

1“  Rendre  au  pouce  les  mouvements  d’opposition  ; 

2»  Remédier  à  l’impossibilité  de  flexion  des  dernières  phalanges  de  l’index  ; 

3“  Remédjer  à  l’impossibilité  de  flexion  de  la  dernière  phalange  du  pouce. 

Four  l’opposition,  il  est  essentiel  de  se  préoccuper  beaucoup  plus  encore  de 
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l’opposition  à  l’extrémité  de  l’index  —  opposition  utile  qu’implique  toute  une 
série  d’actes  de  préhension,  préhension  des  objets  de  petit  volume  (sou, 
bille)  et  de  gros  volume  (verre  4  boire)  —  que  de  l’opposition  au  petit  doigt, 
dont  l’importance  pratique  est  moindre  Le  gantelet  de  l’opposant  et  du  court 
abducteur  imaginé  par  üuchenne  de  Boulogne  pour  remédier  à  l’impotence 
résultant  de  l’atrophie  musculaire  de  l’éminence  tbénar  paraissait  vraiment 
efficace.  Il  était  toutefois  volumineux,  compliqué  et  peu  résistant. 

On  peut  obtenir  le  résultat  cherché  avec  un  appareil  simple,  petit,  peu  coû¬ 
teux,  tel  que  l’appareil  de  J.  Froment  (2*  type)  muni  de  deux  ressorts  dont  l’uQ 
agit  comme  le  court  fléchisseur  et  l’apposant  en  écartant  l'extrémité  distale  du 
I"  métacarpien  de  la  paume  de  la  main  —  et  dont  l’autre  agit  comme  le  court 
abducteur  en  étendant  et  en  redressant  la  1”  phalange  du  pouce  habituellement 
fléchie  dans  les  paralysies  du  médian.  Cet  appareil  est  extrêmement  léger,  aussi 
discret  que  possible  ;  il  n’exerce  aucune  compression  nuisible;  il  a  une  réelle 
efficacité  toutes  les  fois  que  l’articulation  carpo-métacarpiennen’est  pas  ankylo¬ 
sée.  Il  peut  pour  toutes  ces  raisons  être  utilisé  à  la  fois  comme  appareil  de  réé¬ 
ducation  et  comme  appareil  définitif.  11  n’a  qu’une  contre-indication  ;  la  cau- 
salgie. 

Nous  n’avons  eu  connaissance  d’aucun  autre  appareil  qui  répondît  aussi  exac¬ 
tement  au  but  cherché.  L’appareil  de  Ed.  Lévy,  modification  de  l’appareil  de 
Froment  et  R.  Wehrlin  (1"  type),  a  l’avantage  de  pouvoir  être  appliqué  indiffé¬ 
remment  à  l’une  et  à  l’autre  main,  mais  cet  avantage  est  compensé  par  un 
inconvénient  :  la  direction  de  l’effort  de  traction  est  moins  fixe  et  moins  pré¬ 
cise.  De  plus,  loin  d’étendre  la  1"  phalange  du  pouce  en  même  temps  qu’il 
provoque  l’opposition,  il  tendrait  plutôt  à  en  accentuer  la  flexion. 

Quelques  appareils  ont  été  proposés  pour  obtenir  la  flexion  de  l’index.  L’ap¬ 
pareil  de  Leullier,  ingénieux,  mais  compliqué  et  volumineux,  doit  être  utilisé 
bien  plutôt  comme  appareil  de  mécanothérapie  que  comme  appareil  de  pro¬ 
thèse.  On  peut,  en  pratique,  recourir  4  l’un  des  deux  procédés  suivants  :  une 
demi-gouttière  dorsale  maintenue  par  un  anneau  de  cuir  4  la  base  du  doigt  qui 
maintient  l’index  en  position  demi-fléchie  (Froment),  c’est-4-dire  dans  la  posi¬ 
tion  utile  pour  les  actes  de  préhension  —  un  anneau  de  cuir  unissant  l’index 
au  médius  au  niveau  de  la  2*  phalange  et  les  solidarisant  de  telle  façon  que  la 
flexion  de  la  2*  phalange  du  médius  entraîne  celle  de  l’index  (Privât  et  Bellot). 

Il  n’est  pas  toujours  nécessaire  de  remédier  4  l’impossibilité  de  la  flexion  de 
la  dernière  phalange  du  pouce.  Dans  les  cas  où  il  est  nécessaire  de  la  rendre 
pour  que  le  pouce  morde  mieux  sur  l’objet  saisi  pendant  la  préhension,  on  peut 
adapter  4  la  bague  de  cuir  sur  laquelle  se  fixent  les  ressorts  opposants  un  res¬ 
sort  dorsal  plat  coudé  et  terminé  par  une  palette  qui  repousse  l’extrémité  du 
pouce  et  le  fait  fléchir  en  s’appuyant  sur  l’ongle  (Froment). 

Quel  est  le  résultat  obtenu  par  la  prothèse  du  médian  et  notamment  par  la 
prothèse  des  muscles  opposants  :  on  rend  au  blessé  une  certaine  force,  une 
certaine  adresse,  on  évite  les  efforts  maladroits  et  inefficaces,  on  permet  l’utili¬ 
sation  et  l’adaptation  de  la  main  malade,  dans  une  mesure  assez  faible,  maia 
souvent  plus  appréciable  que  l’on  ne  penserait  4  première  vue,  et  ceci,  non  seu¬ 
lement  chez  les  médians  purs,  mais  encore  chez  un  certain  nombre  de  cubito- 
médians.  Tous  les  sujets  que  nous  avons  appareillés  —  il  est  vrai  après  une  sélec¬ 
tion  attentive  et  que  nous  croyons  nécessaire  —  ont  continuellement  employé 
leur  appareil  pôur  se  servir  de  leur  main  et  s’en  sont  montrés  satisfaits.  Nous 
avons  pu  d'ailleurs  établir,  4  l’aide  de  la  méthode  ergographiqüe  de  Camus  et 
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Nepper,  que  ce  résultat  n’était  pas  illusoire,  mais  qu’il  était  objectivement  très 
appréciable  sur  les  tracés  comparatifs  de  préhension  (attitude  de  la  pince)  pris 
main  nue  et  main  appareillée. 

PARALYSIE  DU  CUBITAL 

Les  appareils  de  prothèse  pour  paralysie  du  cubital  ne  se  sont  proposé  et  ne- 
peuvent  se  proposer,  semble-t-il,  qu’un  but  :  la  correction  de  la  griffe.  Il  parait 
bien  difficile  en  effet  de  remédier  à  l’impotence  de  l’adducteur,  qui  n’empêch& 
pas  l’adduction  du  pouce,  mais  qui  apporte  néanmoins  une  gêne  importante 
dans  certains  actes  de  préhension  (écriture,  préhension  énergique).  Les 
malades  paraissent  d’ailleurs  parvenir  à  s’y  adapter  dans  une  certaine  mesure. 

Parmi  les  appareils  de  prothèse  destinés  à  corriger  la  griffe,  mentionnons  les 
appareils  de  Ghiray,  de  Gunéo,  de  Robin,  de  Gateau,  au  premier  rang  desquels 
nous  placerions  l’appareil  de  Gillot,  imaginé  par  un  blessé  atteint  dégriffé  cubi¬ 
tale.  Il  faut  reconnaître  d’ailleurs  que  certaines  griffes  qui  dépendent  en  partie 
de  lésions  musculaires  et  tendineuses,  ainsi  que  d’ankylose  articulaire  secon¬ 
daire,  paraissent  irréductibles  ou  du  moins  ne  paraissent  pas  justiciables  de  la 
prothèse. 

Lorsqu’il  s’agit  d’une  griffe  souple,  on  peut  très  simplement  y  remédier  en 
glissant  à  l’intérieur  d’un  gant,  entre  celui-ci  et  le  dos  des  doigts,  de  petits  res¬ 
sorts  droits  de  la  longueur  des  doigts  engainés  de  cuir  que  l’on  peut  ou  non 
fixer  au  gant.  Le  dispositif  a  été  employé  efficacement  par  Froment  dans  un 
cas  de  paralysie  du  médian  avec  contracture  en  flexion  de  l’index  et  du  mé¬ 
dius. 

Mentionnons  encore,  avant  de  quitter  le  membre  supérieur,  quelques  appareil» 
intéressants. 

Appareil  pour  paralysie  du  plexus  brachial  supérieur  (type  Dagnan-Bouveret) 
destiné  à  permettre  au  malade  de  s’adapter  à  la  paralysie  des  fléchisseurs  de 
l’avant-bras. 

Appareil  pour  paralysie  du  musculo-eulané,  de  Privât  et  Bellot,  pouvant  être 
utilisé  dans  le  même  cas,  qui  maintient  l’avant-bras  en  demi-flexion  sur  le  bra» 
et  permet  l’extension. 

Appareil  pour  paralysie  du  circonflexe  de  P.  Robin,  trop  lourd  et  trop  volumi¬ 
neux  pour  être  utilisé  en  pratique;  de  Leullier. 


PARALYSIE  DU  SCIATIQUE 

Le  but  que  doit  se  proposer  toute  prothèse  en  présence  d’une  paralysie  du 
sciatique  poplité  externe  est  : 

1°  de  redresser  l’avant-pied; 

2“  de  corriger  l’attitude  en  adduction  et  en  rotation  interne  qui  fait  reposer 
le  bord  externe  sur  le  sol. 

De  très  nombreux  appareils  ont  été  construits  pour  y  remédier  ;  ils  répondent 
^  l’un  des  principes  suivants  : 

1”  Tracteur  élastique  prenant  la  place  de  la  patelette  de  la  chaussure  (appa¬ 
reils  Nové-Josserand  et  Sollier,  Curtèllet,  Claude,  Lérl  et  Dagnan-Bouveret)  ; 

2“  Tracteur  élastique  (caoutchouc)  prenant  insertion  à  l’avant-pied  sur  les 
deux  bords  de  la  semelle  et  s’attachant  d’autre  part  au  membre  inférieur  (appa- 
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reil  Rippert),  appareil  en  baudrier  de  Henry  Meige  prenant  son  point  d’appui  suf 
l’épaule  du  côté  opposé  ; 

3»  Tige  métallique  coudée  prenant  point  d’appui  sur  le  mollet  et  sous  le  pied 
{appareil  l’rivat  et  Belot,  Robin)  ou  articulé  et  dont  les  deux  branches  sont  unies 
par  des  ressorts  (appareil  Souques,  Mégevand  et  Bonnet). 

En  pratique,  nous  avons  constaté  que  si  la  chute  du  pied  est  peu  accentuée, 
une  bonne  chaussure  à  haute  tige  un  peu  serrée,  remontant  jusqu’au  tiers  moyen 
■de  la  jambe,  est  parfois  suffisante.  Mais  il  y  a  souvent  intérêt,  pour  que  la  cor¬ 
rection  de  l’attitude  vicieuse  soit  plus  complète  et  la  marche  plus  aisée,  à  suré¬ 
lever  le  hord  externe  de  la  semelle  (et  le  talon)  et  à  ajouter  la  patelette  élas¬ 
tique. 

Lorsque  le  pied  était  très  ballant,  nous  avons  utilisé  avec  succès  l’appareil 
Souques,  Mégevand  et  Bonnet.  On  peut  recourir  aussi  à  l’appareil  de  Privât  et 
Belot.  Enfin,  quand  la  jambe  est  douloureuse  (blessure,  cicatrices),  il  faut  éviter 
de  prendre  appui  sur  elle  et  l’on  peut  alors  utiliser  le  tracteur  par  baudrier  de 
Meige. 

Pour  le  sciatique  poplité  interne,  on  peut  généralement  se  passer  d’appareil, 
le  pied  conservant  pendant  la  marche  une  attitude  à  peu  près  correcte  ;  mais 
les  formes  douloureuses  sont  fréquentes  et  fi-équents  aussi  les  troubles  trophi¬ 
ques.  Nous  nous  bornons  à  imposer  le  repos  au  lit  jusqu’à  guérison  complète 
des  troubles  trophiques  et  à  faire  porter  des  chaussures  très  larges  du  bord  et 
fendues  jusqu’à  la  pointe  du  pied. 

Bans  le  cas  de  paralysie  portant  sur  les  deux  sciatiques,  la  marche  est  habi¬ 
tuellement  plus  aisée,  comme  l’avait  noté  Buchenne'de  Boulogne.  11  est  cepen¬ 
dant  des  cas  où  l’on  peut  utilement  employer  l’appareil  de  Souques. 

Pour  les  paralysies  du  nerf  crural,  nous  nous  contenterons  de  rappeler  que  les 
■sujets  atteints  de  cette  infirmité  marchent  très  bien  sans  appareil,  à  la  condition 
que  la  jambe  reste  étendue  sur  la  cuisse  ;  mais  lorsque  la  flexion  de  la  jambe 
atteint  un  certain  degré,  les  blessés  s’effondrent.  Aussi,  pour  donner  à  la  marche 
plus  de  sécurité,  à  la  station  plus  de  stabilité,  un  appareil  limitant  ou  empêchant 
la  flexion  de  la  jambe  est  recommandable  (1). 

Après  avoir  ainsi  étudié  rapidement  les  questions  de  prothèse  relatives  aux 
paralysies  des  nerfs  périphériques,  nous  rappellerons  qu’il  ne  faut  à  aucun  prix 
appareiller  les  sujets  atteints  de  paralysies  ou  de  contractures  hystériques,  pithia¬ 
tiques.  Tout  au  plus  a-t-on  pu  utilement,  parfois,  à  titre  psychothérapique,  fairê 
porter  pendant  très  peu  de  temps  (15  jours  au  maximum)  un  corset  à  un  camp- 
tocormique,  mais  il  ne  faut  à  aucun  prix  le  maintenir,  car  on  fixe  ainsi  dans 
l’esprit  du  malade  l’idée  d’une  infirmité  toute  fictive  et  qui,  bien  traitée,  doit 
guérir  en  quelques  instants. 

Pour  les  troubles  physiopathiques  (troubles  nerveux  dits  réflexes),  voici  la  con- 
■duite  que  nous  conseillons.  S’agit-il  de  parésie  du  membre  supérieur,  nous 
proscrivons  toute  prothèse,  et  ceci  pour  deux  raisons  :  d’une  part,  en  raison  de 
la  fréquence  des  associations  hystéro-réflexes,  et  d’autre  part,  en  raison  du  peu 
d’efficacité  de  la  prothèse  dans  ces  cas  où  l’on  se  heurte  à  des  états  parétiques 
diffus,  mal  localisés.  S’agit-il  du  membre  inférieur,  et  en  particulier  de  pieds 
Lots,  nous  pensons  au  contraire  que  l’on  peut  utilement  recourir  à  la  prothèse 

..  (1)  Voir  la  communication  II  de  la  séance  du  S  juillet  1917. 
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après  échec  plus  ou  moins  complet  du  traitement  psjcho-physiothérapique.  à  la 
seule  condition  que  cette  prothèse  soit  temporaire  et  révisable.  On  peut  ainsi, 
en  effet,  faciliter  beaucoup  la  marche  en  bonne  position  et  éviter  des  déforma¬ 
tions  architectoniques  du  pied,  qui  peuvent  survivre  au  trouble  nerveux. 

Pour  les  contractures,  nous  ne  croyons  pas  à  l’utilité  de  ces  appareils  com¬ 
pliqués,  qui  constituent  une  fatigue  pour  le  membre  malade  et  dont  l’efficacité 
nous  paraît  plus  que  douteuse. 

Il  nous  reste  à  dire  quelques  mots  en  terminant  des  plaques  crâniennes  en  alu¬ 
minium  moulées  sur  le  crâne  (plaques  protectrices  pour  les  larges  brèches  crâ¬ 
niennes)  et  surtout  de  leur  mode  de  fixation.  11  faut  éviter  toute  compression 
fronto-temporale  par  un  élastique.  Le  mieux  est  de  fixer  ia  plaque  par  une 
attache  en  crochet  de  lunette  qui  se  fixe  aux  oreilles  ou  par  deux  ressorts  en 
croix. 

Nous  terminerons  ces  quelques  remarques  par  un  simple  vœu.  Sans  doute  il 
reste  beaucoup  à  prouver  et  il  faut  avouer  que  les  meilleurs  appareils  ont  encore 
de  grosses  imperfections.  Mais,  tels  qu’ils  sont,  ils  constituent  une  importante 
étape  vers  la  solution  des  difficiles  problèmes  de  la  prothèse  nerveuse.  Il  est  à 
désirer  que  tous  ces  efforts  ne  soient  pas  perdus  et  que  l’on  ne  continue  pas  à 
distribuer  dans  les  centres  d’appareillage  tant  d’appareils  inefficaces,  voire 
même  nuisibles,  alors  que  l’on  pourrait  recourir  à  d’autres  types  plus  ration¬ 
nels  et  mieux  adaptés  au  but  cherché.  On  pourrait,  dès  à  présent,  pratiquer 
utilement  une  sélection  rigoureuse  des  appareils  donnés  dans  ces  centres  et 
s’entendre  sur  quelques  types  d’appareil  que  l’expérience  a  consacrés.  Ce  choix, 
l>ien  entendu,  ne  pourrait  être  que  provisoire. 


RÉUNION  NEUROLOGIQUE  INTERALLIÉE 

Sous  l’initiative  des  Neurologiste  Belges 
à  La  Panne. 

Les  Neurologistes  Belges  ont  eu  l’heureuse  idée  de  provoquer  une  Réunion  de 
Jeurs  collègues  des  pays  alliés  pour  faciliter  entre  eux  un  échange  de  vues  sur 
les  problèmes  neurologiques  soulevés  par  la  guerre. 

Le  professeur  Depage,  directeur  de  l’ambulance  •  Océan  »,  à  La  Panne,  le 
docteur  Dustin,  chef  du  service  neurologique,  le  docteur  René  Sand,  chef  du 
service  anatomo-pathologique,  ont  demandé  à  la  Société  de  Neurologie  de 
aris  de  vouloir  bien  prêter  son  concours  à  cette  Réunion. 

La  Société  de  Neurologie  de  Paris,  dans  sa  séance  du  5  juillet  1917,  a  mani- 
asté  le  plus  vif  intérêt  pour  ce  projet  qui,  à  tous  égards,  lui  a  paru  mériter  des 
ancouragements. 

Elle  a  saisi  avec  empressement  cette  occasion  de  témoigner  sa  profonde  sym¬ 
pathie  à  ses  collègues  Neurologistes  de  Belgique. 

Elle  estime  qu’une  réunion  avec  ces  derniers  et  avec  les  neurologistes  des 
autres  pays  alliés  ne  peut  présenter  que  des  avantages  tant  pour  la  solution  en 
revue  neurologique  3g 
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commun  des  problèmes  neurologiques  que  dans  l’intérêt  des  blessés  inter¬ 
alliés. 


Voici  le  programme  de  cette  Réunion  ; 

«  Les  problèmes  neurologiques  que  soulève  la  guerre  ont  fait  l’objet  de 
publications  et  de  discussions  nombreuses,  tant  en  France  que  dans  les  pays 
alliés;  les  divergences  cependant  restent  grandes  sur  bien  des  points  impor¬ 
tants.  Dans  ces  conditions,  un  échange  de  vues  entre  neurologistes  français, 
américains,  anglais  et  belges  présenterait  une  utilité  incontestable. 

«  M.  le  professeur  Depage,  directeur  de  l’ambulance  «  Océan  »  serait  heu¬ 
reux  d’offrir  dans  ce  but,  aux  neurologistes  alliés,  l’hospitalité  de  l’établisse¬ 
ment  qu’il  dirige. 

«  La  Réunion  Neurologique  se  tiendra  à  La  Panne,  à  l’ambulance  «  Océan  >. 

«  Des  automobiles  attendront  les  Congressistes  à  l’arrivée  en  gare  de  Dun¬ 
kerque. 

«  Les  Congressistes  seront  les  hôtes  de  l’ambulance.  Ils  auront  à  leur  dispo¬ 
sition  des  microscopes,  un  appareil  à  projection  de  films  cinématographiques, 
et  un  épidiascope  permettant  la  projection  de  dessins,  de  clichés,  de  prépara¬ 
tions  microscopiques,  et  de  pièces  anatomiques. 

«  Les  organisateurs  ne  prévoient  pas  de  rapports  généraux,  mais  seulement 
des.  communications  et  démonstrations  qui  seront  groupées  par  sujets.  Afin 
que  les  confrères  anglais  puissent  suivre  les  discussions,  il  est  indispensable 
que  les  auteurs  des  communications  fassent  parvenir  un  résumé  de  leur  tra¬ 
vail,  résumé  qui  sera  imprimé  et  distribué  avant  la  réunion.  Tous  les  Congres¬ 
sistes  recevront  un  résumé,  en  français,  des  communications  annoncées  par  les 
confrères  anglais  et  américains. 

t  Prière  de  bien  vouloir  envoyer  le  plus  tôt  possible  les  adhésions,  le  titre 
des  communications  et  l’indication  des  démonstrations  (préparations  microsco¬ 
piques,  tableaux,  films,  clichés,  etc.)  : 

•  A  M.  le  docteur  Dostin,  chef  du  service  neurologique,  ou  à  M.  le  docteur 
René  Sand,  chef  du  service  anatomo-pathologique  à  l’ambulance  «  Océan  », 
La  Panne  (front  belge). 
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Comptes  de  l’Exercice  1916. 

Dépenses  : 

Subvention  annuelle  à  MM.  Masson  et  C“,  éditeurs,  pour  la  publication  des 


comptes  rendus  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  en  1916 .  Fr.  3  000  » 

Les  comptes  rendus  de  l’année  1916  comportent .  780  pages. 

La  Société  n’a  droit,  par  an,  qu’à .  416  _ 

Il  y  a  donc  un  excédent  de .  364  pages. 

Sur  cet  excédent  ; 

220  pages  sont  tarifées  à  6  fr.  la  page .  1  320  » 

144  pages  (composition  déduite)  à  3  fr.  la  page .  432  » 


Le  montant  des  frais  de  pages  d’excédent  est  donc  de .  1  752  »  1  752  » 

Frais  des  figures  au  compte  de  la  Société  .  414  50 

Indemnité  pour  le  service  de  la  Bevue  Neurologique  aux  membres  corres¬ 
pondants  nationaux  de  la  Société  (39  abonnements  réduits  à  20  fr.)  780  » 

Déduction  du  montant  des  frais  de  recouvrement .  9  75 

,  .  ,  770  25  770  25 

Impression  et  envoi  de  circulaires,  programmes,  rapports,  etc .  419  85 


Total  iiks  khais  ue  publication  :  6  356  60 

Loyer  de  1916  et  chaulfage .  221  50 

Loyer  :  séance  supplémentaire  du  25  décembre  1915 .  25  » 

Appariteur .  5q  „ 

Timbres . '  ^ ^ '  3  50 


300  »  300  » 

Total  des  dépenses  :  6  656  60 

Recettes  : 


Cotisations  do  : 

Membres  fondateurs  (titulaires  ou  honoraires) .  645  » 

Membres  titulaires .  2  700  » 

Membres  correspondants  nationaux .  .  880  » 


„  4  225  » 

Cotisations  en  retard,  payées  entre  le  1"  juillet  et  le  31  décembre  1916. ...  980  » 

Total  du  produit  des  cotisations  :  5  205  » 

Intérêts  à  3  »/<,  de  163  fr.  de  rente  française  3  "/o  (reliquat  du  monument 


Charcot) . ^ .  163  . 

Intérêts  des  fonds  de  réserve  de  la  Société  pour  l’année  1916 .  416  >• 


Total  des  recettes  :  6  784  » 

Total  des  dépenses  :  6  856  60 

Excédent  des  dépenses  :  872  60 

Four  faire  face  à  cet  excédent  de  dépenses,  la  Société  dispose  d’un  solde 

créditeur  qui  était  à  la  date  du  29  juin  1916  de .  611  14 

La  différence  261  46 

sera  comblée  par  les  cotisations  des  membres  de  la  Société  qui  ne  sont 
pas  encore  versées  à  ce  jour,  mais  dont  le  montant  dépasse  notablement 
cette  dill'érence. 


Le  fonds  de  réserve  de  la  Société,  en  dépôt  à  la  Société  Générale  du  Crédit  Industriel 
et  Commercial,  reste  constitué  par  416  fr.  de  rente  française  3  “/„  et  25  fr.  de  rente  fran¬ 
çaise  5  »/o. 


Paris,  le  5  juillet  1917, 

Le  Président, 

L.  Hallion. 


Pour  le  Trésorier  mobilisé. 
Le  Secrétaire  général, 
Henry  Meige. 
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la  ligature  de  la  carotide  primitive  (Fer¬ 
rand).  341. 

—  amnésique  (Bianciii),  109. 

—  motrice  (Romagna-Manoia),  108. 

Aphasies  de  guerre  (Marie  et  Foix),  53- 

Aphémie  par  tumeur  de  l’hémisphère 
droit  chez  un  droitier  (Ragki),  178. 

Aphonie  hystérique  (Syndrome  sympa¬ 
thique  cervical  oculaire  de  paralysie 
avec  héniianidrose  cervico-faciale  et  — ) 
(Laignel-Lavastine  et  Courbon),  509. 

Apoplexie  tardive  et  démence  artério- 
sclérotiquo  (Ziveri),  208. 

- consécutive  à  une  commotion  par 

éclatement  d’obus  sans  plaie  extérieure 
(Guillain  et  Barré),  342. 

Appareils  pour  redresser  les  greffes  cu¬ 
bitales  (Meige),  264. 

—  à  traction  élastique  pour  plicaturés  (Vin¬ 
cent).  489. 

—  de  prothèse  musculaire  (Privât  et  Be¬ 
lot),  492. 

— ,  conception  nouvelle  (Privât  et  Belot), 
492. 

—  pour  paralysie  radiale  (Delitala),  492. 

—  prothétique  contre  les  paralysies  du  nerf 
crural.  Appareil  Catcau  (Meige),  553. 

—  de  prothèse  fonctionnelle  pour  blessés 
nerveux  (Froment),  574, 

Apraxie  motrice  par  lésion  du  corps  cal¬ 
leux  (Ciarla),  109. 

Aréllexie  généralisée  chez  un  blessé  du 
crAne  (Souques),  33. 

—  tendineuse  g(''néralisèe  simple  chez  un 
gaucher  (Diipbé  et  Leblanc),  141. 

—  —  généralisée  chez  les  blessés  du  crâne 
(Souques  et  Obier),  248. 

Argyll-Robertson  (Signe)  unilatéral  con¬ 
sécutif  à  une  blessure  de  guerre  (Du¬ 
four),  130. 

Arriération  (F.squisses  psychologiques 
des  élèves  insuffisants  par  rapport  à  ieiir 
Age,  leur  sexe  et  leur  degré  d’— )  (Ros- 
solimo),  204. 

Artérielle  (Hypotension)  chez  un  ancien 
fracturé  du  crâne  avec  méningite  chro¬ 
nique.  Raie  blanche  (Dupré  et  (Jourtade), 

141. 

Artérielles  (Oblitérations),  syndrome 
sympathique  consécutif;  sympathecto¬ 
mie  (Leriche),  426. 

Artérite  bulbaire  (Syndrome  de  Millard- 
Gubler  passager  par  —  spécifique)  (Léri 
et  Dagnan-Bouveret),  145. 

Arthrite  phalangelto-phalangienne  (D'e- 
formalion  hippocratique  d’un  orteil  chez 
un  sujet  présentant  de  1’-),  (Marie  et 
Béhague),  252. 

Arthrites  ménin^ococciques,  valeur  révé¬ 
latrice  des  méningites  cérébro-spinales 
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et  importance  au  point  de  vue  de  lapro- 
piiylaxie  (Sainton  et  Maille),  187. 
Arthrites  multiples  (Méningite  cérébro- 
spinale  avec  —  chez  un  nourrisson 


(Netteh),  186. 

Arthrodèse  du  poignet  et  paralysie  ra¬ 
diale  (Gaudier),  428. 

—  dans  les  contractures  réflexes  (Cotte), 
429. 


Arthropathies  à  méningocoques  (Net¬ 
ter),  186, 

Associations,  pathologie  (Wyroubow), 
203. 

Astéréognosie,  étude  (Büzano),  177. 
Ataxie  dans  la  maixhe  et  dans  la  nage 
(Mdrri),  178. 

—  cérébelleuse  congénitale  (de  Villaverde), 


—  frontale  (Fragnito),  178. 

—  héréditaire  (Williams),  110. 

Atopiques  (DilTérenciation  des  symptô¬ 
mes  cominotionnels  et  des  symptômes 
—  dans  les  traumalismes  oranio-céré- 
branx)  (Mairet  et  Piéro.n),  349. 

Attitudes  vicieuses  du  pied  dans  les  trau¬ 
matismes  du  membre  inférieur  (Des- 
eousT),  437. 

—  _ —  d’ordre  fonctionnel  ;  traitement  par 
l’anesthésie  régionale  et  les  méthodes 
Psvcbo-physio-thérapeutiques  (Claude), 
482. 

Atrophie  dît  bras  et  main  de  singe  avec 
grilîe  cubitale  par  lésion  rétro-clavicu¬ 
laire  des  troncs  secondaires  supérieur  et 
inférieur  du  plexus  brachial  (Laignel- 
Lavastine  et  Ballet),  557. 

—  musculaire  d’origine  réllexe  (Hoppbnheim 
et  Hallez),  434. 

—  —  consécutive  aux  traumatismes  de 
guerre  (Claude,  Vigouroux  et  Lher- 
mitte).  434. 

—  —  Charcot-Marie  chez  un  blessé  de 
guerre  (Français),  246. 

—  —  progressive  consécutive  à  un  trauma¬ 
tisme  du  membre  intéressé  (Sorel  et 
Gelma),  233. 

—  thénarienne  (Côte  cervicale  unilatérale 
droite  et  — )  (Marie  etCiiAXELiN),  564. 

Atropine,  son  influence  sur  l’action  ga¬ 
lactogène  des  solutés  hypophysaires 
(Houssay  et  Maag),  21, 

Audition  (Oigane  de  I’—  pendant  la 
guerre  (Moure  et  Piétri),  367. 

Auto-intoxication  (Psychose  maniaque 
dépressive  produite  par  la  rétention 
d’azote  avec  — ammoniacale  consécutive 
par  insuffisance  de  la  fonction  uréogé- 
nique)  (Cünbo),  212. 

Autolyse  et  dégénération  graisseuse  de 
la  cellule  nerveuse  (Biondi),  174. 

—  meplique  du  tissu  nerveux  (Fontanesi), 

Autoscopie.  Vision  de  son  propre  sosie 
(Wlaüytchko),  267. 


B 

®acille  du  tétanos  (Bacille  ressemblant 
— )  (Adamson  et  Cutler),  445. 
(Porteurs  de  — )  (Colombino).  445. 


Bactériothérapie.  médication  adjuvante 
dans  certaines  formes  de  méningite  cé¬ 
rébro-spinale  à  méningocoques  (Hoidin 
et  Weissenbach),  393. 

Barany  (Epreuve  de  l’indication  de  — ),  va¬ 
leur  au  point  de  vue  du  diagnostic  diffé¬ 
rentiel  (Rotiimann),  17. 

Basedow  (Maladie  de)  (Troubles  psy¬ 
chiques  dans  la — .  Traitement  par  l’anti- 
thyroïdine)  (Kopystinsky),  21. 

- (Eosinophilie  du  cytoplasma  thyroï¬ 
dien  chez  les  basedowiens.  Dysthyroï¬ 
disme  et  — )  (Buscaino),  115, 

—  —  comme  manifestation  clinique  de 
syphilis  héréditaire  (Clark),  115. 

- avec  guérison  complète  sans  opéra- 

rjition.  sans  repos  ni  médication  (Swba- 
sby),  115. 

- fruste  associée  à  une  ophtalmoplé- 

gie  partielle  externe  bilatérale  (Füma- 
ROLA),  194. 

- ,  électrothérapie  (Chartier),  194. 

- et  la  guerre  (Bérard),  470. 

Béribéri  expérimental,  paralysie  par  ca¬ 
rence  (Wbjll  et  Mouriquand),  265. 

Béribérique  (Polynévrite  aiguë  à  forme 
— .  Théorie  des  hormones  végétales) 
(Massalongo),  419. 

Blennorragique  (Méningite  — )  (Blind 
et  llicARD),  399. 

Bras  ballant  après  destruction  de  la  moi¬ 
tié  supérieure  de  Thurnérus  (Leriche), 
489. 

Brown-Sécard  (Syndrome)  évoluant  vers 
la  guérison  fonctionnelle  (Dide),  514. 

Bulbaire  (Syndrome)  (Lésion  bulbo- 
médullaire  par  commotion  due  à  un 
éclatement  d’obus,  llématobulbie  pro¬ 
bable;  survie  avec  —  complexe)  (Léri 
et  Schæffer),  1-8. 

—  —  de  Millard-Gubler  passager  et  à  ré¬ 
pétition  par  artérite  spécifique  (Léri  et 
Dagnan-Bouverbt),  145. 

Bulbe  (Formation  de  cavités  dans  le  — . 
Syringobulbie)  (Joughin),  181. 

—  (Sclérose  latérale  amyotrophique  se 
développant  à  lasuite  d’une  névrite  trau¬ 
matique  du  médian;  mort  par  envahis¬ 
sement  du  — )  (Bing),  184. 

—  (Syndrome  névrotraumatique  de  guerre 
expression  d’un  cavernome  du  —  asso¬ 
cié  à  la  syringobulbie)  (Luzzato  et  Ga- 
RETTl),  375. 

Bulbo-médullaire  (Lésion)  par  commo¬ 
tion  due  à  un  éclatement  d’obus,  liéma- 
tobulbie  probable.  Survie  avec  syndrome 
bulbaire  complexe  (Léri  et  Schæffer), 


C 

Camptocormie,  nécessité  d’un  examen 
neurologique  des  plicaturés  dorsaux 
(Marie,  Meige  et  Béhague),  129. 

—  ,  nécessité  du  traitement  dans  un  centre 
neurologique,  137. 

—  ancienne  traitée  par  l’électrothérapie 
persuasive  (Souques  et  Mégevand),  142. 

—  et  paraplégie  consécutives  à  un  ense¬ 
velissement  (Joltrain),  480. 
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Camptocormie,  appareil  à  traction  élas¬ 
tique  (Vincent),  489. 

Cardio-pulmonaires  (TnounrE.s)  fonc¬ 
tionnels  imputables  à  la  lésion  du  plexus 
cardiaque  —  et  des  nerfs  du  médiastin 
chez  les  blessés  do  poitrine  (Sergent), 
403. 

Cardio- vasculaires  (Complications) 
dans  la  inéninpito  cérébro-spinale  de 
l’adulte  (Vérillotte-Maixandeau),  388. 

Carence  (Roctierclies  de  neurologie  ex- 
périrneniale.  Les  paralysies  par  — ) 
(Whill  et  Mocrioiianii),  265. 

Carotide  (Aphasie  avec  hémiplégie  gaucho 
conséeulive  A  la  ligature  de  la  —  primi¬ 
tive)  (Ferrand),  341. 

—  ((Quatre  cas  d’hémiplégie  camée  par 
l’embolie  consécutive  à  la  blessure  des 
—  par  un  projectile)  (Colledge  et  Dunn), 
341. 

Casque  (l’roteetion  par  le  — -  k  l’occasion 
d’un  cas  de  commotion  cérébrale)  (Bar¬ 
ras).  3S2. 

Castration  (Troubles  nerveux  et  men¬ 
taux  consécutifs  à  la  —  cliez  le.s  f(mmes) 
(Gordon),  ?n7. 

Cataracte  (Mvopalhie  avec  hisloire  fami¬ 
liale  de  — )  (FEAnNsiDE.s).  199. 

Catiémophrénoses,  pseudo-tympanitos 
hystériques  (Roussy,  Boisseau  et  Cornu.), 
4’74. 

Causalgie,  intervenlion  sur  le  sympa¬ 
thique  périva-^eiiiaire  (Cotte).  128. 

Causalgique  (Paralysies  do  tyfio  causal- 
gique  et  leur  traiternent)  (Ginou).  427. 

Cellules  nerveuses  (Nénrorrnation  de  — 
localisées  en  un  point  de  la  portion  ner¬ 
veuse  de  la  tumeur  te  I  hypophyse  dans 
un  cas  d’acromégalie  avec  diabète) 
(Meyer),  22. 

- ,  autolvse  et  dégénération  graisseuse 

(Biondi),  174. 

- ,  nucléole  à  l’état  normal  et  patholo¬ 
gique  (ZlVERl),  174. 

- ,  altérations  nucléaires  spéciales  dans 

la  maladie  de  Borna  (Pilotti),  174. 

—  thyroïdiennes,  structure  fine  (Cervo), 

Céphalo-rachidien  (Liodidb)  (Diagnostic 
et  pronostic  de  l’uiémie  nerveuse  par  le 
dosage  de  l’urée  dans  le  — ) (Froment),  25. 

—  —  dans  la  syphilis  traitée  (Coriiu.s), 
112. 

- (Syndrome  de  radiculo-névrite  avec 

hyperalbuminose  du  —  sans  réaction 
cellulaire)  (Guillain,  Barré  et  Sthohl), 
333. 

- (Siicr^  du  —  dans  les  méningites 

aigués)  (Pignot  et  Laroche),  382. 

- Disparition  du  sucre  dans  le  —  des 

méningites  à  méningocoques,  réappari¬ 
tion  au  cours  du  traitement  (Reveillbt, 
Nové-Josserand  et  Langeron),  383. 

—  —  (Méningite  aigué  éberthienne  puru¬ 
lente.  Présence  du  bacille  typhique  dans 
le  — )  (Merklen  et  Gautier),  397. 

—  —  dans  la  méningite  tuberculeuse, 
caraeféristiquos  chimiques  de  la  formule 
analytique  (Tropimenko),  398. 

- ,  virulence  dans  la  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique  (Costa  et  Troisier),  400. 


Céphalo-rachidien  (Méningite  avec  sub¬ 
ictère  dans  la  spirochétose  ictéro-hé- 
morragique.  Virulence  du  — )  (Costa  et 
Troisier),  400. 

- ,  réactions  cytologiques  et  chiiniqmis 

dans  la  spirochétose  ictéro-hémorragique 
(Costa  et  Troisier),  400. 

- .  Etat  méningé  avec  —  puriforme  au 

cours  d’une  rougeole.  Particularités  de 
la  formule  cytologique  (Lemierre,  Mi¬ 
chaux  et  Limassut),  401. 

Céphalo  -  rachidienne  (Hypertension) 
(Syndrome  d’ —  couséci.tif  aux  contu¬ 
sions  do  la  région  cervicale  do  la  colonne 
vertébrale)  (Claude  et  Meuriot),  377. 

Cérébelleuse  (Artère),  postérieure  et 
inférieure,  occlusion  (Gii.i.is),  181. 

—  (Ataxie)  congénitale  (de  Villaverdb), 


Cérébelleux  (Symptômes)  et  localisations 
cérébelleuses  (Mills  et  Weisenburg), 
180. 

Cerveau  (Arcès)  d’origine  otique  (Fabre), 
106. 

—  - parsinusité  fron'ale  de  guerre  (Lan- 

Nois  et  Sargnon),  346. 

—  (Anatomie),  modification  de  la  méthode 
de  Giacondni  pour  la  conservation  de 
l’encéphale  (Giannei.li),  99. 

- ,  essai  à  froid  des  réactions  hislo- 

chirniqms  du  fer  sur  le  système  ner¬ 
veux  central  de  l’homme  (Giuzzetti).  99. 

—  — .  Etude  glioU  clonique  de  l’écorce 
cérébrale  La  corne  d’Ainmtinet  le  fascia 
dentata  (Achucarro).  99. 

—  (Blessures),  hémianesthésie  (André- 
Thomas  et  Ceillier),  34. 

—  — .  variété  do  troubles  de  la  parole 
(scansion)  observée  dans  les  blessures 
do  la  région  frontale  (Marie  et  Chatelin), 
135. 

- ,  troubles  de  la  sensibilité  d’origine 

corticale  à  disposition  pseudo-radiculaire 
et  épilepsie  jacksonienne  (Cestan,  Des- 
coMPS.  Euzière  et  Sauvage),  235. 

- ,  phénomènes  d’irritation  de  la  sphère 

visuelle  et  mal  comitial  consécutif  à  une 
blessure  de  la  pointe  du  lobe  occipital 
gauclie  (Chatelin  et  Patrikios),  259. 

—  —  et  syphilis  (Babonneix  et  David), 
277-281. 

- ,  clinique  et  traitement  (Chatelin  et 

DE  Martel),  3H. 

- ,  indépendance  des  percep'ions  du 

mouvement  et  des  objets  immobiles  dans 
certains  trouldes  visuels  (Riddoch),  339. 

- ,  aphasie  consécutive  (Pitt),  341. 

—  — ,  syndromes  nerveux  organiques 
consécutifs  aux  lésions  du  cerveau  par 
projectiles  de  guerre  (Mingazzini),  341. 

- ,  troubles  de  la  sensibilité  do  type 

spino-spgmentaire  à  la  suile  de  lésions 
de  l’écorce  du  cerveau  par  blessures  de 
guerre  (Sbipfeb),  341. 

- ,  manifestations  particulières  obser¬ 
vées  au  cours  de  la  narcose  éthérée 
(Besta),  346. 

- ,  dilTércnciation  des  symptômes  com- 

motionnels  et  des  symptômes  atopiques 
dans  les  traumatismes  cranio-cérébraux 
(Mairet  et  Piéron),  349. 
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Cerveau  (Blessures),  blessures  de  guerre 
de  la  tète  (Julluru),  357 

- ,  corps  étrangers  métalliques  tolérés 

en  apparence  (Villandre),  358. 

par  balle  ayant  produit  une  lésion 
segmentaire  et  sensitive  du  tronc  céré¬ 
bral  (Buzzard).  362, 

—  —  par  projectiles  (Mingazzini),  378. 

—  (Chirurgie)  des  plaies  pénétrantes  cra- 
^io-encépbaliqurs  (Halphen  et  Le  Grand), 

—  — ,  notes  do  chirurgie  eranio-encépha- 
liquo  pour  blessures  de  guerre  (Bonola), 


—  — ,  avantages  de  l’anesthésie  régionale 
(Guiral),  359. 

, — '  extraction  des  projectiles  par 
1  électro-aimant  aiirès  repérage  radiosco¬ 
pique  (Tanton  et  Viallet),  3.59. 

—  — .  localisation  des  esquilles  et  des 
petits  éclats  métalliques  (Suqubt),  360. 

— -  — .  accidents  infectieux  secondaires 
chez  les  blessés  de  tête  et  les  trépanés 
(Forgub),  360. 

—  —,  corps  étrangers  infrac-aniens  situés 
dans  la  zone  interbémisphérique  (Patel), 


■ - .  Fracas  du  erène  par  chute  si 

tête.  Foyers  de  contusion  cérébrale 


-  la 


Alilalion  d’une  esquille  fronto-piiriétale 
(Moreau),  362. 

—  (Contusion).  Fracas  du  crâne  par  chute 
sur  la  tête.  —  avec  ouverture  des  mé¬ 
ninges,  Trépanation.  Ablation  d’une  vo¬ 
lumineuse  esquille  fronto-pariétale  (Mo¬ 
reau),  362. 

(Corps  étrangers)  métalliques  tolérés 
en  apparence  (Villandre).  358. 

— .  extraction  par  l’électro-aimant  après 
repérage  radioscopique  (Tanton  et  Vial¬ 
let),  359. 

—,  localisation  des  esquilles  et  des 
petits  éclats  métalliques  (Suoubt),  360. 
~~  (Ecorce)  (Etude  gliotectoniqiie  de  — . 
La  corne  d’Ammon  et  le  fascia  dentata) 
(Achucarro),  99. 

~  (Troubles  de  la  sensibilité  de  type 
spino-segmentaire  à  la  suite  de  lésions 
de  1’ —  par  blessures  de  guerre)  (Seip- 
eer).  341 

(Lésions)  syphilitiques,  Pachyméningite 
hémorragique  interne  d’origine  syphili¬ 
tique  (Iliinb),  108. 

I—.  symptomatnlogîe  du  lobe  pariétal  et 
Ptosis  cortical  (Giannüli),  178. 
n^^^h-LLis^TioNS),  lésion  du  centre  de 
Broca  sans  aphasie  (Bickel),  13. 

““  — .  troubles  sensitifs  et  moteurs  à  topo- 
Sraptiie  surtout  cubitale,  du  côté  droit,  à 
la  suite  d’une  lésion  crânienne  dans  la 
région  pariétale  gauche  (Parhon  et  Vasi- 
__Liu),  156-162. 

.  symptomatologie  du  lobe  pariétal  et 
_^Ptosis  cortical)  (Giannüli),  178. 

,  existence  d’un  centre  cérébral  d’in- 
Jg^ration  du  sphincter  irien  (Marina), 


'  ’  ihdépondance  des  perceptions  du 

Mouvement  et  des  objets  immobiles 
dans  certaifis  (roubles  visuels  dus  aux 


blessures  du  lobe  occipital  (Riddoch), 

Cerveau  (Localisations),  blessures  des 
centres  visuels  (Piéron),  340. 

- (Knapp),  340. 

- (Ginestous),  340. 

—  ~  circonscrite  de  la  macula,  à  propos 
d’un  cas  d’hémianopsie  maculaire  (Sou¬ 
ques  et  Odier),  501. 

—  (Malformations)  (Idiotie  microcépliali- 
que  avec  — )  (Pbtery),  179. 

—  (I'athologie)  ,  dégénération  primitive 
systématisée  des  voies  commissurales 
par  alcoolisme  chronique  (Giuzzetti  et 
Tomasinelli),  108. 

—  — ,  étude  comparée  de  l’écorce  céré¬ 

brale  et  cérébelleuse  chez  des  sujets 
mi.rts  dans  les  hôpitaux  et  chez  les 
sujets  morts  dans  les  asiles  (Turner), 
205.  ^  ' 

- ,  constitution  chimique  dans  la  para¬ 
lysie  générale  (Pighini),  209. 

—  (Physiologie),  histopathologie  de  la 
réimplantation  cérébrale  partielle  (Du¬ 
rante),  99. 

• - et  réaction  d’Abderbaldcn  (Tare  et 

Kotchneff),  105. 

—  (Ramolli.ssement)  (Neurotisation  dans 
les  foyers  d’hémorragie  cérébrale  et  de 
— )  (Canteli.i),  108. 

- (Hémorragie  cérébrale  avec  foyer 

de  —  consécutive  à  une  commotion 
cérébrale)  (Joltrain),  341, 

- y  (Origine  infectieiiso  de  certaines  bé- 

m^plégies  par  hémorragie  et  — )  (Dufour), 

—  (Traumatismes)  et  syphilis  (Babonneix 
et  David),  277-281. 

—  (Tumeur.s),  mouvements  eboréiformes 
(Gonnet),  14. 

—  —  associées  à  des  hyperostoses  crâ¬ 
niennes  (Schlesinger  et  Schuller),  15. 

- y-,  cancer  primitif  des  méninges  crâ¬ 
niennes  (Bonnamour),  16. 

—  — ,  manifestations  mentales  (Gordon), 
106.  ^ 

—  —,  ablation  chirurgicale  (Khamer  et 
Mins),  106. 

—  — ,  guérison  complète  après  ablation 
d’une  tumeur  de  la  partie  postérieure  de 
la  circonvolution  frontale  inférieure  et 
de  la  partie  inférieure  de  la  circonvolu¬ 
tion  centrale  antérieure  du  côté  droit 
(Poussep),  106. 

- du  lobe  pariétal  droit  et  de  la  cir¬ 
convolution  centrale  postérieure,  extir¬ 
pation  (Poussep),  106. 

—  —  guérison  complète  après  ablation 
d’une  tumeur  sous-corticale  (Poussep), 
107. 

—  —,  aphémie  par  tumeur  de  l’hémis¬ 
phère  droit  chez  un  droitier  (Raggi),  178. 

- ,  étude  des  tumeurs  du  corps  cal¬ 
leux  (Ayala),  178. 

- ,  ataxie  frontale  (Fragnito),  178. 

Cervelet  (Hémorragies)  (Ayala),  180. 

—  (Lésions),  valeur  du  signe  de  l’indica¬ 
tion  de  Barany  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  différentiel  (Rothmann),  17. 

- (Mills  et  Weisenburg),  180. 

- (de  ViLLAVERDEy  180. 
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Cervelet  (Lésion»),  patliogénie  des  symp¬ 
tômes  (.Roncokoni,  180. 

—  (LociLi.sATioNs)  et  symptômes  cérébel¬ 
leux  (Mills  et  Weisunduiig),  180. 

—  (Pathologie),  étude  comparée  de  l’écorce 
cérébrale  et  cérébelleuse  cbcz  dos  sujets 
morts  dans  les  hôpitaux  généraux  et 
cliez  les  sujets  morts  dans  les  asiles 
(TmiNEii),  205. 

—  (Td.meurs),  trouble  fonctionnel  du  nerf 
facial  dans  les  tumeurs  de  l’étage  posté¬ 
rieur  du  crâne  (Lasarew),  15. 

Cervicale  (Région),  blessure,  hémiplégies 
tardives  consécutives  (Verger  et  Pe¬ 
naud),  281-288. 

Cervico-sciatique  (Rhumatisme),  syn¬ 
drome  myocarditiquo  (Noiiéoourt  et 
Peyre),  418, 

Charcot-Marie  (Atrophie  musculaire  à 
type —  chez  un  blessé  do  guerre)  (Fran¬ 
çais),  246. 

—  (Amyotrophie  syphilitique  à  type  péro¬ 
nier  simulant  l'atrophie  — )  (Léri),  573. 

Chemins  de  fer  (Aiiénation  mentale 
chez  les  employés  de  —  et  de  transports 
publics)  (Provost),  29. 

Choc  d’obus.  Perte  de  la  mémoire,  de  la 
vision.  Cas  traités  par  i’iiypnose.  Trou¬ 
bles  de  la  sensibilité.  Troubles  de  la  pa¬ 
role  (Myers),  469. 

—  évwtif,  camptocormie  et  paraplégie  con¬ 
sécutives  A  un  ensevelissement  (Jol- 
train),  480. 

—  nerveux  (Roger),  467. 

—  spinal  (Physiologie  du  système  nerveux 
central.  Les  conditions  générales  de  la 
transmission  dans  la  moelle  des  impul¬ 
sions  vaso-motrices  pendant  le  — )(Pike), 
101 . 

Chorée  de  Sydenham,  origine  (Comdy), 

—  —,  maladie  organique  (Ronola),  201. 

- et  réaction  do  Wassermann  (Comby), 

201. 

—  gravidique  (Ayres),  201. 

Choréiforme  (Syndrome)  et  paralysie  gé¬ 
nérale  (de  Massary  et  nu  Soi.'ic.h),  219. 

Choréiformes  (Mouvements)  dans  les  tu¬ 
meurs  cérébrales  (Gonnet),  14. 

Chronaxie  chez  riiomme  déterminée  au 
moyen  des  décharges  do  condensateurs 
(Bourguignon),  162173. 

Cicatrices  adhérentes  (Traitement  des  ■— 
(lar  l’ionisation  et  la  mobilisation  forcée) 
(Chiray  et  Bourguignon),  490. 

- ,  galvanisation  locale;  régression  des 

troiitiles  motcui's  (Bourguignon),  491. 

- ,  régression  des  troubles  circulatoires, 

trophiques  et  douloureux  (Chiray  et  Bour¬ 
guignon),  491. 

—  nerveuses,  traitement  par  le  radium  (De- 
ORAis  et  Bellot),  490. 

- ,  radiothérapie  (Hesnard),  49^ 

Claude  Bernard-Horner  (Syni'rome)  et 
paralysie  récurrentielle  dans  un  cas  de 
tumeur  thyroïdienne  (Carnot  et  Chau¬ 
vet),  21 

Claudication  intermHlenle  par  endarlé- 
rite  oblitérante  (Babinski  et  Heitz),  257. 

Clavicule  (Fracture)  (Amyotrophie  sans 
paralysie  dans  le  domaine  du  plexus 
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brachial  supérieur  après  —  méconnue) 
(LéryX  573. 

Clonus,  étude  physio-pathologique  au 
moyen  du  galvanomètre  de  liintboven 
(Bertolini  et  Pastine),  175. 

Colloïde  chromophile  (Signification  bio¬ 
logique  des  altérations  qualitatives  de 
la  thyroïde.  La  —  et  rap|iorts  entre 
les  lésions  thyroïdiennes  et  la  paralysie 
générale)  (Buscaino),  209. 

Comitiaux  à  l’armée  (Briand),  470. 

Commotion  (Lésion  buibo- médullaire 
par  —  duo  à  un  éclatement  d’obus.  Hé- 
matobulbie  probable.  Survie  avec  syn¬ 
drome  bulliaire  complexe)  (Léri  et 
Schæfper),  1-8. 

—  (Hémiplégie  organique  par  —  sans 
blessiireV  (Marim  et  Mlle  Lévy),  44. 

(KB'ets  immédiats  de  l’émotion  sur  le 
système  nerveux  en  dehors  de  toute  — ) 
(Ûlunet),  48. 

—  (Ftude  graphique  dos  réflexes  tendineux 
abolis  à  l’examen  clinique  dans  un  cas 
de  —  par  éclatement  d’obus  sans  plaie 
extérieure  (Guillain,  Barré  et  Strohl), 

—,  deux  cas  d’hémiplégie  organique  con¬ 
sécutive  à  la  déflagration  d’explosifs  sans 
plaie  extérieure  (Guillain  et  Barré),  343. 

— ,  marche  sans  courant  galvanique  chez 
les  commotionnés  et  les  traumatisés 
(Cbstan,  Ubscomi's,  liuziÈRE  et  Sauvage), 
349. 

— ,  réactions  immédiates  observées  à  la 
suite  d’éclatements  à  jiroxiinité  (Chey- 
Rou),  466. 

— ,  répercussion  glandulaire  et  humorale 
(LœpER  et  Verdy),  467. 

—,  le  choc  nerveux  (Roger),  467. 

— ,  hémorragies  naso-pharyngionnes(CROo- 
zon),  467. 

— ,  psycbonévroses  consécutives  (Wïrou- 
Bow),  468. 

— ,  camptocormie  et  paraplégie  consécu¬ 
tives  (Joltrain),  480. 

—  cérébrale  (Involution  dos  organes  géni¬ 
taux  mâles  dans  la  — )  (Ceni),  23, 

—  —  (Hémorragie  cérébrale  avec  foyer  de 
ràmollissement  consécutive  à  une  — ) 
(Joltrain),  341. 

—  —  (Apoplexie  tardive  consécutive  A  une 
—  par  éclatement  d’obus  sans  plaie  exté¬ 
rieure)  (Guillain  et  Barré),  342. 

—  —  (Protection  par  le  casque  à  l’occa¬ 
sion  d’un  cas  de  — )  (Barras),  362.  . 

—  —  (Fracture  du  crâne  méconnue  — . 
Crises  d’Iiystéro-épilepsie  avec  état  obsé¬ 
dant.  Trépanation.  Guérison)  (Cruchbt, 
Calmbttes  et  Bertrand),  511. 

—  cérébro-spinale,  caractères  essentiels 
(Bonhomme  et  Nordmann),  470. 

—  labyrinthique,  recherches  (Prenant  et 
Castex),  369. 

- persévérée,  simulée  ou  suggestionnée 

(Roussy  et  Boisseau),  481. 

—  spinale,  zona  consécutif  à  un  trauma¬ 
tisme  de  la  colonne  dorsale  (Ducastaino), 

294-296. 

Commotionnel  (Ktat),  persistance  chez 
les  blessés  du  crâne  trépanés  (Marc-Au- 
LiEFE  et  Carel),  347. 
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Commotionnel  (Synurome)  étude  expéri¬ 
mentale  (Maiiiet  et  Durante),  46S. 

- et  pyiulromo  émotionnel  (Mairet  et 

Commotionnelle  (Troubles  nerveux  et 
psychiques  d’origine—)  (Aimé),  470. 

—  Conl'usion  mentale  d’origine  — )  (Dumas 
et  Delmas),  483. 

Commotionnels  (Différenciation  des 
symptômes  —  et  des  symptômes  atopi¬ 
ques  dans  les  traumatismes  cranio-céré- 
braux)  (Mairet  et  Diéron),  340. 

Condensateurs  (Cliroii il  xie  chez  l’homme 
déterminée  au  moyen  dos  décharges  de 
— )  (Bouruuignon),  162-173. 

Condylo-déchiré  (Syndrome  du  carre- 
l'our  —  ;  type  pur  de  paralysie  des 
quiitre  nerfs  crâniens)  (Sicahu),  372. 

Confusion  mentale  d’origine  coinmotion- 
nelle  (Dumas  et  Delmas),  483. 

Confusionnelles  (Psychopathies),  trai¬ 
tement  par  Toxydormie  (Aymès),  4S7. 

Constitution  épileptique  (Ktude  de  la 
per.sonnalité  épileplique  et  de  la  — ) 
(Clark),  120. 

Constriction  des  mâchoires  (Imbert  et 
Réal),  43o. 

■ - ,  traitement  (Rouget  et  Chenet),  490. 

- (Kouiniuv),  490. 

Contracture  du  facial  (Syncinésie  réflexo 
de  l’orbiculairo  des  pau|jiéroa  dans  la  — 
par  névrite  périphérique)  (u’Abunuo), 
189. 

Contractures  et  cicatrices  adhérentes, 
ionisation  d’iodure  de  potassium  et  mo¬ 
bilisation  forcée  (Chiray  et  Bourgui¬ 
gnon),  490. 

~  réflexes,  traitement  par  l’arthrodèse  avec 
ankylosé  en  bonne  position  (Cotte), 
429. 

- ,  ténotomie  (Quénu),  429. 

- ,  li'oubles  vaso-moteurs  et  réflexes 

(Babinski,  Froment  et  IIeitz),  430.  -, 

^  — ,  altérations  particulières  do  la  mo¬ 
tilité  (Besta),  431. 

- à  la  suite  d’un  traumatisme  de  la 

^main  (Walther),  431. 

Contusions  (Syndrome  d’hypertension 
eéphalo-racbidiennc  coiiséculif  aux  —  de 
la  région  cervicale  de  la  colonne  verté¬ 
brale)  (Clauiie  et  Meuhiot),  377. 

—  aériennes,  nouveau  syndrome  (Zakhart- 
eiiENKo),  468. 

^  — ,  observations  neurologiques  (Arins- 
tein).  468. 

~  iisyclioses  et  psychonévrosus  (Wy- 
Rourow).  468. 

- ,  altérations  neuro-psychiques  (Guil- 

larowski,  468. 

~~  —,  deux  cas  guéris  par  la  suggestion 
hypnotique  (Smirnofp),  477. 
thoracique  (lléniiplégic  organique,  con- 
Ràquence  indirecte  d’une  — )  (Dufour), 

Cornée  (Pigmentation  périphérique  de  la 
—  associée  à  des  symptômes  simulant 
la  sclérose  en  plaques)  (Holloway), 

lll  . 

Corne  d' Amman  (Elude  gliotectonique  de 
l’écorce  cétébrale.  La  —  et  le  facial  dan- 
lata)  (Achucarro),  99. 


Corps  calleux,  symptomatologie  (Kron), 

- (Apraxie  motrice  par  lésion  du  — ) 

<Ciarla),  1Ü9 

- (Tumeur)  (Ayala),  178 

Côte  cervicale  pseudo-surnuméraire  bila¬ 
térale.  Hypoplasie  unilatérale,  de  tyjie 
radiculaire,  de  certains  groupes  mus¬ 
culaires  de  la  ceinture  scapulaire  (Mu- 
RATORl),  198. 

- - unilatérale  droite  et  atrophie  tbéna- 

rienne  (Marie  et  Ciiatelin),  564. 

Côtes  (Fractures  spontanées  multiples 
des  —  chez  un  tabétique)  (Queyrai  et 
Schwartz),  185. 

Coude  flottant,  rééducation  musculaire 
exceptionnelle  (Sicard  et  Roger),  488. 

- ,  pronation  et  supination  (Lerichk), 

489. 

- après  résection  étendue  de  l’humé¬ 
rus  et  du  radius  (Leriche),  489. 

Crâne  (Ble.ssures),  aréflexie  généralisée 
chez  un  blessé  (^Souques),  33. 

—  —,  hémianesthésie  cérébrale  (André- 
Thomas  et  Ceillier),  34. 

—  — ,  présentation  de  blessés  opérés  sous 
anesthésie  locale  (de  Martel),  140. 

—  — ,  symptômes  d’origine  radiculaire 
chez  les  blessés  du  crâne  (Marie  et  Cha- 
telin),  143. 

- ,  troubles  sensitifs  et  moteurs  à  topo¬ 
graphie  surtout  cubitale  du  côté  droit, 
à  la  suite  d’une  lésion  crânienne  dans  la 
région  iiariétale  gauche  (Parhqn  et  Va- 
siLiN),  156-162. 

- ,  aréflexie  tendineuse  généralisée  (Sou¬ 
ques  et  Odier),  248. 

- ,  clinique  et  traitement  (Chatelin  et 

DE  Martel),  311, 

- ,  manifestations  particulières  obser¬ 
vées  au  cours  do  la  narcose  éthérée 
(Besta),  346. 

- ,  persistance  de  l’état  commotionnel 

chez  les  trépanés  (Marc-Auliff  et  Cahkl), 
347. 

- ,  réflexe  oculo-cardiaque  et  troubles 

subjectifs  des  trépanés  (Sainton),  347. 
- ,  réflexe  oculo-cardiaque  chez  les  tré¬ 
panés  (Valütère),  349. 

- (Rayons  X  dans  le  trailement  des 

épileiisies  conséculives  aux  — )  (La- 
CIALLE),  351. 

- (Bonnus),  351 . 

- ,  traitement  dans  les  ambulances  de 

l’avant  (Schwartz),  352. 

- (Koechlin),  354. 

- par  projectiles  de  guerre  (Gamel), 

355. 

- par  projectiles  do  guerre.  Le  traite¬ 
ment  à  l’avant.  La  cranioplastie  par 
greffe  cartilagineuse  (Soubeyran),  356. 
- ,  blessures  de  guerre  (Bichelonnk),  357. 

—  — ,  traitement  (I'ontano),  357. 

- - et  de  l’encéphale  (Julliard),  357. 

- par  petits  éclats  d’obus  (Martin),  357. 

- ,  corps  étrangers  métalliques  tolérés 

en  apparence  (Villandre),  358. 

- ,  accidents  infectieux  secondaires  chez 

'  les  blessés  de  tête  et  les  trépanés  (For- 
GUES),  360. 

- ,  fistules  consécutives  a  des  plaies  du 
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crâne  par  les  armes  de  guerre  (Villan- 
dre),  3B1. 

Crâne  (Blessures),  lésions  du  sinus  lon¬ 
gitudinal  supérieur  (Boyer),  362. 

- par  balle  ayant  produit  une  lésion 

segmentaire  et  sensitive  du  tronc  céré¬ 
bral  (liuzzARU),  362, 

- au  uiveau  du  sinus  frontal  droit  par 

éclat  d’obus.  Trépanation.  Kestauration 
à  l’aide  d’une  gielie  cartilagineuse  (Pho- 
CAs),  365. 

—  (Chirurgie),  présentation  de  blessés  du 
crâne  opérés  sous  anesthésie  locale  (de 
Martel),  140. 

—  — J  traitement  des  plaies  du  crâne  dans 

les  ambulances  de  l’avant  (Schwartz). 

- (Koechlin),  354. 

- (Leroy),  3.56. 

- ,  blessurè  du  crâne  par  projectiles  de 

guerre  :  le  traitement  à  l’avant.  Cranio- 
plaslie  par  grell'e  cartilagineuse  (Soubey¬ 
ran),  356. 

- ,  traitement  des  blessures  (Pontano), 

357. 

- ,  traitement  chirurgical  des  plaies 

pénétrantes  cranio-encéphaliques  (Hal¬ 
phen  et  Le  Grand),  358. 

- pour  blessures  de  guerre  (Bonola), 

358. 

- ,  avantages  de  l’anesthésie  régionale 

(Guibal),  359. 

- ,  localisation  dos  esquilles  et  des  pe¬ 
tits  éclats  métalliques  (Suuuet),  360. 

—  — ,  accidents  infectieux  secondaires 
chez  les  blessés  de  tête  et  les  trépanés 
(Forgue),  360. 

- ,  élévation  rapide  de  la  tension  intra¬ 
cérébrale  (Noiciiewsky),  36t. 

- ,  corps  étrangers  intra-craniens  situés 

dans  la  zone  inlorhémispliérique (Patel), 
36t. 

- .  Fracas  du  crâne  par  chute  sur  la 

tête  Foyers  de  contusion  cérébrale  avec 
ouverture  des  méninges.  Trépanation. 
Ablation  d’une  vedurnineuse  esqinllo 
fronto-pariétale  (Moreau),  362. 

- ,  plasties  du  crâne  par  os  crânien  hu¬ 
main  stérilisé  (8igard  et  Dambrin),  362, 
303, 

- .  Epilepsie  jacksonienne  grave. Trépa¬ 
nation.  Cessation  des  crises.  Disparition 
des  troubles  subjectifs  (Chuchet,  Cal- 
METTBs  et  Bertrand),  510. 

- .  Fracture  du  crâne  meconnuo.  Com¬ 
motion  cérébrale.  Cri.ses  d’hystéro-épi- 
lepsie  avec  état  obsédant.  Trépanation. 
Guérison  (Chuchet,  Calmettes  et  Ber¬ 
trand),  511. 

—  (Fractures).  Myopathie  et  myotonie 
congénitales.  Haie  blanche  et  hypoten¬ 
sion  artérielle  chez  un  ancien  fracturé 
du  crâne  avec  méningite  (Üupré  et  Couii- 
tade),  141. 

- par  coups  de  feu.  Statistique  basée 

sur  soixante-quinze  casfSpEBD),  359. 

—  —  jiar  chule  sur  la  tête.  Foyers  de 
contusion  cérébrale  avec  ouverture  des 
méninges.  Trépanation.  Ablation  d’uné 
volumineuse  esquille  fronto-pariétale 
(Moreau),  362. 


Crâne  (FRACTURE3)méconnues.  Commotion 
cérébrale.  Crises  d’hystéro-épilcpsie  avec 
état  obsédant.  Trépanation  tardive  (Crü- 
chbt,  Calmettes  et  Bertrand),  511. 

—  (Hyperosïoses)  associées  à  des  tumeurs 
cérébrales  (Schlesinger  et  Sohüller), 
15. 

—  (Traumatismes)  (Pouls,  tension  arté¬ 
rielle,  réflexe  oculo-cardiaque  dans  les 
suites  éloignées  des  — )  (Oppenheim), 
348. 

- ,  marche  sous  courant  galvanique 

chez  les  commotionnés  et  les  trauma¬ 
tisés  (Cestan,  Descomps,  Euzièrb  et  Sau¬ 
vage),  349. 

- ,  différenciation  des  symptômes  com- 

motionnels  et  et  des  symptômes  atopi¬ 
ques  (Mairet  et  Piéron),  349 

- ,  valeur  des  troubles  de  la  régulation 

thermique  chez  les  anciens  traumatisés 
de  l’encéphale  (Lortat-Jacob  et  Convbrs), 

350, 

- ,  crises  d’hypothermie  comme  équiva¬ 
lent  épileptique  (Carnot  et  de  Kerdrel), 

351. 

—  —,  radiothérapie  des  reliquats  mé- 
ningo-encéphaliques  (Bonnus,  Chartier 
et  Rose)  351. 

—  — ,  hydro-pneumatocéle  traumatique 
(Cotte),  360. 

- (Exj)loration  du  sens  de  l’orienla- 

tion  et  do  l’équilibre  dans  les  — .  Sensi¬ 
bilisation  à  l’épreuve  de  Babinski-Weill) 
(Cestan,  Descomps  et  Sauvage),  368. 

- ,  hémiparésie  droite,  grosse  hémia- 

tropliie  post-hémiplégique  avec  hémia¬ 
trophie  linguale  homolatérale;  syn¬ 
drome  protubérantiel  probable  (Léri), 
562. 

—  ('Tumeurs),  trouble  fonctionnel  du  nerf 
facial  (Lasarew),  15. 

Crâniens  (Nerfs),  syndrome  de  Jackson 
(de  Castro  etGAUiiA),  149-156. 

—  —  ('rraitoment  insuflisamment  pro¬ 
longé  de  la  syiiliilis  parles  préparations 
arsenicales  et  fâcheuses  consé(|uences 
pour  certains—)  (Jeanselme,  Vbrnes  et 
Bloch),  189. 

- ,  paralysies  multiples  par  vent  d’obus 

(Pachantoni),  369. 

—  — ,  [laralysie  du  glosso-pharyngien. 
Signe  caractéristique  de  la  paralysie  du 
constricteur  supérieur  du  pharynx  (Ver- 
net),  370. 

- ,  paralysie  du  pneumogastrique  (Ver- 

net),  371. 

- ,  syndrome  du  carrefour  condylo-dé- 

chiré;  type  pur  de  paralysie  des  ((ualre 
derniers  nerfs  crâniens  (Sicard),  372. 

- ,  syndrome  du  trou  déchiré  posté¬ 
rieur  (Vernet),  373. 

—  —,  syndrome  de  l’espace  rctro-paroti- 
dien  postérieur  (Villaret),  374. 

- ,  blessure  par  balle  ayant  lésé  Thypo- 

glosse  et  le  spinal  (Collins),  375. 

—  (Os),  modilication  particulière  de  leur 
surface  interne  (Lubimoff),  208. 

Cranioplaatles  par  greUe  cartilagineuse 
(Soubeyran),  356. 

—  par  08  crânien  humain  stérilisé  (Sicard 
et  Dambrin),  302,  363. 
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Cranioplasties,  réparation  des  pertes  de 
substance  crânienne  (Villandre),  363. 

—,  grell'es  ostco-périostiques  (Villandre), 
364. 

—,  examen  comparatif  de  deux  fragments 
de  cartilage,  dans  une  perte  de  subs¬ 
tance  crânienne  (Deglos  et  Villandre), 
364. 

—,  perte  de  substance  du  frontal  gauche 
comblée  au  moyen  d’un  grelfon  cartila¬ 
gineux  (Julliard),  364. 

—  ,  résultats  (Chutho),  364. 

— ,  plaie  de  la  région  frontale  au  niveau 
du  sinus  frontal  droit  par  éclat  d'obus. 
Trépanation.  Restauration  à  l’aide  d’une 
grell'o  cartilagineuse  (I’hooas),  365. 

—,  recbcrclios  sur  les  grelfes  cartilagi¬ 
neuses  hétéroplastiques  (Lmbert,  Lheü- 
REux  et  Rouxlacroix),  365. 

— ,  lUO  cas  de  prothèse  crânienne  par 
plaque  d’or  (Estor),  365. 

— ,  curieux  document  pour  servir  à  l’his¬ 
toire  de  la  prothèse  métallique  crânienne 
(Sébileau  et  'rnou.«iRB),  366. 

—  ,  prothèse  crânienne  par  les  plaques  mé¬ 
talliques  (Bercher),  366. 

— ,  à  propos  do  la  prothèse  métallique  crâ¬ 
nienne  (Rov),  36'f. 

—  cartilagineuse  (Ehreni'reis),  367. 

Cranio-synostose  pathologique 

(Acrocéphalo-syndactylie  variété  fœtale 
de  la  — )  (Berïolotti  et  Boiiu-Trotti), 

Crétin o-goitreuse  (Endemie)  dans  la 
province  d'Udine  (Voliu-Giuardini  et 
ZuCCAHl),  197. 

Crises  (jaslriques  en  dehors  du  tabes  ; 
leur  traitement  chirurgical  (Leriohe, 
191. 

Crural(NEHK)  (Appareil  prothétique  contre 

^'•los  paralysies  du  — )  IMeige),  553. 

Cubital  (i\erp)  (Valeur  clinique  et  pro- 
nosti,|ue  du  signe  de  Froment  dans  les 
paralysies  du  — )  (üescoust),  270. 

—  —  (i’]-éliension  du  pouce  dans  la  para¬ 
lysie  du  — )  (Üescoust),  272. 

■ - ,  luxalion  (Villar  et  Sabotier),  409. 

—,  paralysie,  avec  hypertrophie  du 
tronc  nerveux  dans  sa  traversée  olécra¬ 
nienne  (SiCARD  et  Gastaud),  409. 

—  (Préhension  du  pouce  dans  les  para¬ 
lysies  du  — )  (Descoiist),  412. 

^  —  (Grelfo  du  —  de  8  ceutimètres,  prati¬ 
quée  avec  succès)  (Tinel),  497. 

Cubitale  (Tremblement  à  type  parkin¬ 
sonien,  phénomènes  paralytiques  à  topo¬ 
graphie  surtout  —  du  coté  droit  à  la 
Suite  d’une  lésion  dans  la  région  parié¬ 
tale  gauche)  (Parhon  et  Vasiliu),  156- 
162. 

(Artère)  (Pseudo-paralysie  radiale  avec 
troubles  trophiques  à  la  suite  d’une  lé¬ 
sion  de  la  — .  Sympathicectomie)  (Sen- 


Cubitales  (Gripres)  (Appareil  pour  re¬ 
dresser  les  — )  (Meige),  264. 
'^ypho-sooliotique  (Déviation)  du 
thorax,  chez  un  enfant  de  15  ans  à  la 
suite  de  tétanos  (Siredeï  et  Denis),  111. 
'cytologique  (Formule)  (Etat  méningé 
®vec  liquide  céphalo-rachidien  puri- 


forme  au  cours  d’une  rougeole.  Particu¬ 
larités  de  la  — )  (Lbmierrb,  Michaux  et 
Limasset),  491. 

Cytologiques  (Réactions)  du  liquide  cé- 
phalo-racnidien  dans  la  spirochétose 
ictéro  hémorragique  (Costa  et  Troisier), 
400. 

Cyto-bactériologique  (Examen)  (Indi¬ 
cations  fournies  par  1’ —  du  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien  dans  la  méningite  cé¬ 
rébro-spinale)  (Lagripkoul),  385. 


D 

Décalcification  dans  les  traumatismes 
(Delorme),  438. 

Déchiré  (Syndrome  du  carrefour  condylo 
—  ;  type  pur  de  paralysie  des  quatre 
derniers  nerfs  crâniens  (Sicaru),  372. 

—  (Syndrome  du  trou  —  postérieur)  (Ver- 

Déformation  hippocratique  unilatérale 
des  doigts  chez  un  sujet  présentant  un 
anévrisme  del'artère  sous-clavière(MARiE 
et  Behague),  250. 

- d’un  orteil  chez  un  sujet  présentant 

de  l’arthrite  phalangetto-phalangienne 
(Marie  et  Behague),  252. 

Dégénérescence  (Alcoolisme  et  — )  (Lau- 
münier),  24. 

Déglutition  (Troubles)  (Hémiplégie  al¬ 
terne.  Paralysie  du  moteur  oculaire  ex¬ 
terne  et  du  facial  gauche.  Parésie  des 
membres  du  côté  droit.  Anévrisme  du 
tronc  brachiocéphalique  chez  un  syphi¬ 
litique.  Mort  par  hémorragie  méningée) 
(Siredeï,  Lemaire  et  Denis),  16. 

Délires  aù/us  et  fugues  (Mallet),  486. 

—  de  ijuerre  (Diimesnil),  484. 

—  systématisé,  signilication  clinico-nosolo- 
giipie  (SüUKiiANOKF),  213. 

Démence  arlério-sclérotique  (Apoplexie 
tardive  et  — )  ^Ziveri),  298. 

—  précoce,  présence  de  précipitines  spéci- 
liques  (Pellacani),  199. 

—  —,  stigmates  psychiques  et  psycho- 
gènes  (SoUKHANOI''IJ),  213. 

—  — ,  anatomie  pathologique  (Renauuie), 
214. 

—  très  précoce,  étude  (Todde),  214. 

—  sénile,  modilication  dos  os  crâniens  (Lu- 
BIMOPP),  298. 

Dentaire  (Infection  péri  —  cause  de  ma¬ 
ladies  nerveuses)  (Craig),  193. 

Dentition,  troubles  de  l’évolution  den¬ 
taire  dans  le  myxœdèmo  infantile  (Lbre- 
BOULLET  et  Mme  Long-Landrï),  128. 

— ,  évolution  du  système  pileux  et  sécré¬ 
tion  interne  (Josepson),  21. 

Développement  somatique  (Glande  pi- 
néale  dans  ses  relations  avec  le  — sexuel 
et  mental)  (Mac  Gord),  22. 

Diabète  (Néoformation  de  cellules  ner¬ 
veuses  localisée  en  un  point  de  la  por¬ 
tion  nerveuse  de  la  tumeur  de  l’hypo¬ 
physe  dans  un  cas  d’acromégalie  avec 
— )  (Meyer),  22. 

—  (Talalgie  au  cours  du  —  (Blumzweig),  25. 

Diagnostic  des  maladies  nerveuses 

(Stewart),  31Ü. 
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Diapasons  unisonnanit  .et  diagnostic  de 
la  surdité  unilatérale  simulée  (Iîscat), 
487. 

Diphtérie  expérimentale,  modifications  de 
lT]y|.u|)liyse  (Auhamofp),  25. 

Diphtériques  (I'akai.ysiks),  étude  gra- 
pliique  Ues  réflexes  tendineux  abolis  à 
l’examen  (Guillain,  Harbe  et  Stbohl), 
337. 

—  (PoLY.NÉvBiTEs),  paraplégies  hystéri¬ 
ques  consécutives  (Mabchanu),  472. 

Diplégie  cérébrale  do  la  l'orme  atonique 
(Batten  et  vo.N  Wyss),  179. 

- (FEAK.NSiniis),  179. 

—  faciale  traumatique  (Chatklin  et  Patri- 
Kios),  145. 

Distension  paralijtique  Ae  la  paroi  abdo¬ 
minale,  cure  radicale  CWalther),  428. 

Doigts  hippocratiques  chez  un  sujet  pré¬ 
sentant  un  anévrisme  do  l’artère  sous- 
clavière  (Marie  et  Behague),  250. 

Douleur  physique  et  béuiicranie,  causes 
do  troubles  psychiquas  (Kobylinsky), 
207. 

—  provoquée  (E|)reuve  de  la  —  dans  les 
anesthésies  segmentaires  dos  acrotoni- 
ques)  (SicAiin),  434. 

Douloureux  (Synuromiîs)  (Elongation  et 
section  des  mufs  périvasculaires  dans 
certains  — )  (Lericiie),  190. 

Duchenne-Erb  {SYNi)R0.aE)  par  blessure 
du  tionc  primaire  supérieur  du  plexus 
brachial  (Laig.nel-Lavasïi.ne  et  Ballet), 
555. 

Dupuytren  (Maladie),  étiologie  radicu¬ 
laire  (Lapora),  1113. 

- _  f'ré(|uence  cliez  les  malades  psychi¬ 
ques  (Edevalbw),  207. 

Dure  mère,  reeborebos  histologiques 
(Eedeld.'IüO, 

Dysbasies  dilTérente^  consécutives  à 
des  blessures  de  la  région  du  tenseur  du 
l'ascia  lata  (Laignel  Lavasti.ne  et  Couii- 
I.ON),  221. 

Dysostose  cranio-faciale  héréditaire,  une 
l'ainille  atteinte  de  cette  all'ection  (Crou- 

Dysthyroïdie  facteur  do  névroses 
(Blanc).  478. 

Dystrophie  rnturufoireprogressive,  acro¬ 
mégalie  et  gigantisme  (San/.),  116. 

—  —  consécutive  aux  traumatismes  de 
guciTc  (Claude,  Vigoiirodx  el  Liiermitte), 
434. 


Eberthiens  (Etats)  signe  de  Kernig 
(.N’ai.ins).  103. 

Eclampsie,  traitement  médical  des  accès 
(Guillemet),  25. 

Éclatement  d'obus  (Lésion  bulbo-mé- 
dullaire  par  commolion  due  à  un  — . 
llématobulbie  probable;  survie  avec 
syndrome  bulbaire  comiilexe  (Léri  et 
Sch.epper),  1-8. 

Écriture  (Anomalie  des  points  dans 
l'_  des  malades  jisycliiques  (I’opial- 
KOWSKV),  207. 

Électrique  (Technique  neurologique.  In¬ 
dication  d’une  méthode  —  do  renforce¬ 


ment  pour  la  recherche  des  réflexes  qui 
paraissent  perdus)  (Swift),  104. 

Électrique  (Résistance)  de  la  peau  dans 
les  lésions  traumatiques  du  nerf  sym- 
Iiathique  cervical  (Minor),  406. 

—  (Syndrome)  de  la  réaction  myotonique 
(Baronne, X),  176. 

Electriques  (Phénomènes)  dans  le  sys¬ 
tème  nerveux  central  de  la  grenouille 
(Beck),  102. 

—  (Réactions)  d’hypothermie  locale  (Boh- 
dier),  330. 

- (Barinski),  330. 

—  (Signes).  Fusion  anticipée  des  secousses 
faradiques  dans  les  muscles  do  la  plante 
du  pied  dans  les  lésions  du  sciatique 
(Babinski),  43. 

Électro-diagnostic  de  guerre  (Clüzet), 
401. 

Ëlectrothérapie  du  goitre  exophtal¬ 
mique  (Chartier),  194. 

—  persuasive  (Camptocormio  ancienne 
‘ruiti''e  j,ar  1’—)  (Souques  et  Mégevand), 

.42. 

Émotif  (Choc),  mode  d’action  (Joltrain), 


—  (Psoriasis)  CVignolo-LutAti),’  438. 

Émotion  (Effets  immédiats  de  1’ —  sur  le 

système  nerveux _  en  dehors  de  toute 
commotion)  (Ci.unet),  48. 

—,  iiévi'oseAl'angoisae  et  é'ials  d’émotivité 
anxieuse  (Heckel),  328.- 

Emotionnel  (Syndrome)  et  syndrome 
commoliimnel  (Mairet  et  Piéron),  474. 

Émotionnelle  (Troubles  nerveux  etpsy- 
chique.s  d’origine—)  (Aimé),  470 

Émotionnelles  (Psychoses)  (Puérilisme 
mental  au  cours  dos  opérations  de 
guerre.  Etude  des  — )  (Gharfentier), 
296-306. 

Émotivité  conslilutionnclle  et  acquise. 
Psyrhonévrose  émotive  (Durré  et  Grim- 
bert).  45.  .  . 

Encéphale  (Modification  de  la  méthode 
do  Giacornini  pour  la  conservation  de 
T—)  (Giannei.li),  99. 

—  ('i’iiAUMATisMiî),  valeur  sémiologique  et 
pronostique  de  la  régulation  thermique 
chez  les  anciens  traumatisés  (Lortat- 
Jacob  et  CoNVERs),  350. 

Encéphalo-myélite  subaiguë,  quarante 
cas  (Cruciiet,  Moutier  et  Calmettes), 
346. 

Endartérite  oblitérante  (Claudication  in- 
trrmittoiite  par  — )  (Babinski  et  IIeitz), 


Endocrinologie  (Hérédité  en  — )  (Ma- 

Endocriniques  (Syndromes)  (Thonconi); 
22. 

- (Bianciii),  22. 

- (NicoLA'i),  22. 

Engorgements  lymphatiques  (Troubles 
nerveux  par  — )  (Alquier),  8-13. 

Éosinophilie  du  cytoplasma  thyroïdien 
chez  les  basedowiens.  Hysthyroïilisme  et 
maladie  de  Basedow  (Büscaino),  115. 

Épilepsie  (Selle  turcique  chez  les  épilep¬ 
tiques)  (Caldwbll),  28. 

—  (Problèmes  posés  par  la  neuro-psychia¬ 
trie  do  guerre  au  point  de  vue  des  ré- 
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formes.  Paralysie  générale,—,  somnam¬ 
bulisme)  (Mairut  et  Piéron),  89-98. 
Epilepsie,  caractères  biochimiques  du 
sérum  sanguin  (Bu.soaino),  H 4. 

— ,  élude  de  la  personnalité  épileptique  et 
de  la  constitution  épileptique  (Clark), 
120. 

—  et  menstruation  (Chevaleva),  120. 

— ,  accès  de  manie,  équivalents  psychi¬ 
ques  (André),  120. 

—,  diagnostic  (Clark),  120. 

—  chez  les  jeunes  adultes  et  chez  les  ado¬ 
lescents.  Traitement  (Williams),  121. 

—,  inlluence  des  vaccinations  antirabiques 
(Zavalischina  et  Sokal.sky),  121. 

—,  sclérose  tubéreuse  (Yawger),  179. 

—  (Signilication  biologique  des  altérations 
qualitatives  de  la  thyroïde,  — .  Crise 
anai)bylactique  (Büscaino),  194. 

— ,  présence  de  précipitines  spécifiques 
(Pellacani),  199. 

—,  altérations  de  la  composition  du  sang 
(CUNEO),  200. 

—,  cause  et  traitement  (Reed),  200. 

—  à  l’armée  (Briand),  470. 

—  jacksonieniie,  un  cas  (Watkin.s),  107. 

—  —  -(lléiniplégic  infantile  affectant  la 
moitié  gauche  du  corps  avec  arrêt  de 
développement  du  membre  supérieur 
gauche.  —  localiséé  à  l'extrémité  supé¬ 
rieure  paralysée)  (Fearnsidus),  179. 

—  —,  troubles  de  la  sensibilité  d’origine 
corticale  à  disposition  psoudo-radicu- 
laire  (Cestan,  Descomrs,  Eczière  et  Sau¬ 
vage),  235. 

—  —  grave.  Trépanation,  Cessation  des 
crises.  Disparition  dos  troubles  subjec¬ 
tifs  (CuuciiET,  Calmbttes  et  Bertrand), 

510. 

—  réflexe  par  lielminibiaso  intestinale 
(Francaviglia),  200. 

—  symptomalique  (l'bénoménos  d’irritation 
de  la  sphère  visuelle  et  —  consécutifs  à 
une  blessure  'de  la  pointe  du  lobe  occi¬ 
pital  gauche)  (Chatelin  et  Patrikios), 

259. 

—  —  consécutive  aux  blessures  du  crâne, 
traitement  par  les  rayons  X  (Lacaille), 

Épileptique  (Myoclonie  —  et  paramyo- 
Clonus)  (Grande),  121. 

—  (Crises  d’Iiypotbei'inie  comme  équiva¬ 
lent  —  chez  un  trépané  (Carnot  et 

Kerdrel),  3.71. 

Epiphyeaires  (Syndromes)  et  fonctions 
^endocrines  (Niccolai),  22. 

■Equilibre  (Exi)loration  du  sens  de  l’orien¬ 
tation  et  de  1’ —  chez  les  traumatisés  du 
crâne.  Sensibilisation  à  l’épreuve  de 
babinski-Weill)  (Cestan,  Descomps  et 
*  Sauvage,  368. 

Ethérée  (Narcose).  Manifestations  parti¬ 
culières  observées  au  cours  de  la  — 
chez  des  blessés  cranio-c6rébraux(BE5TA), 

ÉUnuchisme  (Insufilsance  pluriglandu- 
laire  à  type  d’— )  (Butte  et  Halbron),  196. 
■®*Unuchoïdi8me  et  gérodermie  génito- 
dystrophiqiie  (Ferrannini),  118. 

"  tardif  dfe  Falla  (Gérodermie  génito- 
dystropliique  de  Rummo  et  Ferrannini,  I 


infantilisme  régressif  de  Gandy,  — ) 
(Ferrannini),  118. 

Euphorie  délirante  (Tuberculose  pulmo¬ 
naire  subaiguë  à  début  pneumonique  à 
évolution  rémittente.  — )  (Duprb  et  Mer- 
klen),  211. 

Equivalents  psychiques  de  l’épilepsie 
(André),  120. 

Excitabilité  réflexe,  modifications  corré¬ 
latives  (Matula),  101. 

Excitation  et  paralysie  (Verworn),  100. 

Explosions,  hémiplégie  organique  par 
commotion  sans  blessure  (P.  Marie  et 
Mlle  Lévy),  44. 

,  apoplexie  tardive  consécutive  à  une 
commotion  par  éclatement  d’obus  sans 
plaie  extérieure  (Guillain  et  Barré),  342. 
,  deux  cas  d’hémiplégie  organique  con¬ 
sécutive  à  la  déllagration  d’explosifs 
sans  plaie  extérieure  (Guillain  et  Barré), 

—  ,  paralysies  multiples  des  nerfs  crâniens 
par  vent  d’obus  (Fachantoni),  369, 

— ,  réactions  immédiates  (Cheyrou),  466. 

—,  hémorragies  naso-pbarvngiennes  par 
éclatement  d’obus  chez  un  hypertendu 
(Crouzon),  467. 

—,  syndrome  nouveau  (Zakhartchenko) 
468. 

—  psychoiiévroses  consécutives  (Wyrou- 

Bow),  468.  ' 

—,  le  choc  d’obus;  troubles  de  la  mémoire, 
469*^  ss^sibilité,  de  la  parole  (Myers), 

—,  mutisme  consécutif  (de  Sanitro),  47S. 

—,  camptocormie  et  paraplégies  consécu¬ 
tives.  Le  choc  émotif  (Joltrain),  480. 

—,  P  s  e  U  d  O  -  c  O  m  m  O  t  i  O  n  labyrinthique 
(Roussy  et  Boisseau),  481. 


Facial  (Nerf),  trouble  fonctionnel  dans 
les  tumeurs  de  l’étage  postérieur  du 
crâne  (Lasarew),  IS. 

Fascia  denlata  (Etude  gliotectonique  de 
1  écorce  cérébrale.  La  corne  d'Ammon  et 
le  fascia  dentata)  (Achucarro),  99. 

Ferments  protéolytiques,  spécificité  et 
valeur  dans  les  maladies  mentales  (Pel¬ 
lacani),  205.  ^ 

Fibres  nerveuses  amyéliniques  des  sys¬ 
tèmes  allcrents  de  la  moelle  (Ranson), 

- ,  dégénéralions  primaires  expérimen¬ 
tales  et  altérations  post-mortellas  fasci- 
ciilaires  (Biondi),  175. 

Fistules  consécutives  à  des  plaies  du 
crâne  par  armes  de  guerre  (Villandre), 

Folie  périodique,  prophylaxie  et  traite¬ 
ment  des  accès  par  remploi  d’un  vo¬ 
mitif  (Bonhomme  et  Bonhomme),  30. 

Fonctionnelle  (Paralysie)  par  stupeur 
musculaire  (Tinil),  500. 

Fonctionnels  (Syndromis)  et  simulation 
(Catola),  487. 

—  (Troubles),  traitement  par  l’isolement 
(Landau),  478. 

- ,  traitement  par  l’anesthésie  régionale 
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associée  aux  inélliodes  psychophysio- 
théra|)iques  (Claudk),  482. 

Fractures  spontanées  multiples  des  côtes 
chez  un  tabétique(QuEyRAT  et  Schwartz), 
185. 

Friedreich  (Malahie)  (Wii.mass),  110. 

Fugues  pendant  la  guerre  (Ciiavigny  et 
Laurens),  486. 

—  et  délires  aigus  (Mallet),  486. 


a 

Galactogène  (Influence  de  l’atropine  sur 
l’action  —  des  solutés  hypophysaires) 
i(Houssat  et  Maag),  21. 

'Galvanisation  locale  des  cicatrices  adhé¬ 
rentes,  régression  des  troubles  moteurs 
(BoURGUKiNON  etCiuRAr),  491. 

—  — ,  régression  des  troubles  circula¬ 
toires,  trophiques  et  douloureux  (Ciiiraï 
et  Bourguiiinon),  491. 

Galvanomètre  (Dludo  physio-patholo- 
gi(pie  du  clonus  au  moyen  du  —  de 
liinlhoven)  (Bertolini  et  I’asti.ne),  175. 
Galvano-psychique  (Réflexe)  (Zhiiiern 
et  Logre),  565. 

—  —  (Utilisation  en  neurologie  du  phé¬ 
nomène  appelé  — )  (ZiMMERN  et  Logre), 

501. 

Gangrène  des  exlrémités  et  alcoolisme 
chronicpie  (Vigoiiroux  et  Rruvost),  24. 
Ganser  (Symptôme)  (Soukmanopp),  207. 
Gaucher  (Aréflexie  tendineuse  généra¬ 
lisée  simple  chez  un  — )  (Dupré  et  Le¬ 
blanc),  141. 

Gaz  asphyxiants  (Hémiplégie  consécutive  à 
une  intoxication  par  les  — )  (Giroux),  344. 
Géant  acromégalique  (l’oiynévrite  chez 
un  — )  (Grinstein),  198. 

Gelures  et  tétanos  (Lumière  et  Astier), 
439. 

— ,  pied  de  tranchées  (Raymond  et  Pari- 
sot),  459. 

—  (Quénu),  460. 

—,  pieds  gelés  (Cottbt),  462. 

—,  troubles  de  la  sensibilité  (Cottet),  462. 
— ,  trouldcs  trophiques  (Cottet),  462. 

— ,  acrotrophodynie  paresthésique  (Cot¬ 
tet),  463. 

— ,  genèse  (Neri),  463. 

— ,  troubles  trnphiqucs  (Le  Poitevin),  464. 
— ,  cause  et  prophylaxie  (Lonoridge),  464. 
— ,  forme  grave  (Chauvin),  464. 

— ,  traitement  (Raymond  et  Pahisot),  464. 

—  (Smith),  464. 

—  (Seccbieri),  464. 

—  (Rathery  et  Bauzil),  464. 

— ,  névralgies  par  ofl'et  du  froid  (Paoliu.so), 
464. 

—,  4  propos  du  pied  de  tranchées  (Voi- 
VENBL  et  Martin),  464. 

— ,  podopathie  (Froelich),  465. 

Génitaux  (Organes),  involution  dans  la 
commotion  cérébrale  (Cbni),  23. 

- (Modifications  du  conlenu  lipo-mito- 

chondrial  des  cellules  do  la  glande  pinéale 
,  après  ablation  complète  des  — )  (Ruo- 
geri),  115. 

Gérodermie  génito-dystrophique  et  eunu¬ 
choïdisme  (Fbrrannini),  118. 


Gérodermie  génito-dystrophique  de  Rum- 
mo  et  Kcrrannini.  Infantilisme  régressif 
de  Gandy,  eunuchoïdisme  tardif  de  Falta 
(Ferrannini),  118. 

- (Achondroplasie  et  —  de  Rummo  et 

b’eri’annini)  (Bertolotti),  118. 

Gigantisme  (Dystrophie  musculaire  pro¬ 
gressive,  acromégalie  et  — )  (Sanz),  116. 

— ,  polynévrite  chez  un  géant  (Grinstein), 
198. 

Glandes  ci  sécrétion  interne,  influence 
récipi'oipie  dans  le  métabolisme  hydro¬ 
carboné  (Maranon),  20. 

—  —  et  allaitement  (Verdozzi),  20. 

—  —  dans  110  cas  d’aliénation  mentale 
(Kojima),  195. 

Glandulaire  (Répercussion)  des  commo¬ 
tions  (Loeper  et  Verpy),  467. 

Glosso-pharyngien  (Paralysie).  Signe 
caracléristi(|ue  de  la  paralysie  du  cons¬ 
tricteur  supérieur  du  pharynx  (Virnet), 
370. 

Glycosurie,  rapports  avec  les  altéra¬ 
tions  de  l’hypophyse  (Anuers  et  Jamb- 
ion),  116. 

Greffe  cartilagineuse  (Blessures  du  crâne 
par  projectiles  de  guerre  :  le  traitement 
à  l’avant.  La  cranioplastie  par  — )  (Sou- 

—  —  (Perte  de  substance  du  frontal  gau¬ 
cho  comblée  au  moyen  d’un  grelfon  car¬ 
tilagineux)  (JULLIARll),  364. 

- ,  examen  comparatif  de  deux  frag- 

gments  de  cartilage,  l’un  greffé,  l’autre 
norinal  (Deglos  et  Villanurio),  364. 

—  —  hétéroplastique  (Imbert,  Lheureux  et 
Rouxlacroix),  36.5. 

—  nerveuse  (Expériences  de  —  avec  des 
nerfs  conservés  in  vitro)  (Tello),  100. 

- .  Un  cas  de  grolie  du  cubilal  de 

8  centimètres,  iiratiquée  avec  succès 
(Tinel),  497. 

—  osléo-périoslique  dans  les  réparations 
des  trépanations  crâniennes  (Villandbe), 
364. 

Griffe  cubitale  (Paralysie  radiale  disso¬ 
ciée  simulant  une  — )  (Marie,  Meige  et 
Patrikios),  123. 

—  —  (Appareil  pour  redresser  la  — ) 
(Meige),  264. 

- (Atro|)liie  du  bras  et  main  de  singe 

avec  —  par  lésion  du  plexus  brachial 
(Laignel-Lavastine  et  Ballet),  557. 

Gros  ventres  de  la  guerre  (Denéchau  et 
Mattrais),  473. 

- (Mathieu  et  Delort,  473. 

- (Roussy,  Boisseau  et  Cornil),  474. 

Grossesse  (Hypophyse  et  — )  (Soinica- 
riello),  116. 


H 

Helminthiase  intestinale  (Epilepsie  ré¬ 
flexe  par  — )  (Francaviglia),  200. 

Hématobulbie  (Cas  de  lésion  bulbo- 
médullaire  par  commotion  due  à  un 
éclatement  d’obus.  —  probable  ;  survie 
avec  syndrome  bulbaire  complexe)  (Lébi 
et  Schæffer),  1-8. 

Hémianesthésie  cérébrale  par  blessure 
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de  guerre  (André-Thomas  et  Ceillier), 

Hémianesthésie  corticale  (Cestan,  Des- 
ooMPs,  Kuzièue  et  Sauvage),  235. 

Hémianidrose  cervico-faciale  (Syndrome 
sympathique  cervical  oculaire  de  para¬ 
lysie  avec  —  et  apliouie  hystérique) 
(Laignel-Lavastine  et  Courdon),  509. 

Hémianopsie  et  irritation  de  la  splière 
visuelle.  IO()ilopsio  (Giiatelin  et  I’athi- 
Kios),  259. 

—  corticale,  degrés  (Piéron),  340. 

—  — ,  hlessures  de  guerre  dos  centres  de 
la  vision  (ünapp),  340. 

—  d’origine  traumatique  (Ginestous), 


—  —  on  quadrant  (Ginbstous),  340. 

—  latérale  liomonyine  droite,  compli¬ 
quée  d’hémianopsie  en  (]uadraut  infé¬ 
rieur  gauche  (Gosse  et  üelord),  340. 

—  latérale  homonyme  (Ginestous),  340. 

—  maculaire,  localisation  corticale  cir¬ 
conscrite  do  la  macula  (Souques  et  üdier), 

Hémiatrophie /'act’a(epro(7ressire(GHABs), 

—  (Dziehzinski  et  Arakinb),  119. 

—  _  linguale.  Paralysie  périphérique  de 
l’hypoglosse.  Autopsie  (Alzona),  189. 

—  —  homolatérale;  hémiparésie  droite; 
hérnialrophic  post-hémiplégique  (Léri), 

—  Iiosl-hémiplégique,  hémiparésio  droite, 
hémiatrophic  linguale  homolatérale  (LÉ- 

„i;i),  562. 

«emicranie  (Douleur  physique  et 
causes  de  Irouhles  iisychiciues)  (ICobv- 
UNSKv),  207. 

«.emiparésio  droite,  hémiatropine  post- 
liéraiplégi(iue  avec  hémiatrophie  linguale 
liomolatérah;;  svndromo  protuhéranticl 
prohahlc  (Leri),  562. 

Hémiplégie  chez  une  lillelte  de  10  a 
lléhut  soudain  sans  convulsions;  aucune 
donnée  étiologique  (Hawthoune),  178. 
(Aphasie  avec  —  gauche  consécutive  à 
la  ligature  de  la  carotide  primitive  (Fer- 
lUND),  341. 

causée  par  l’embolie  consécutive  à 
lilessure  dos  carotides  par  un  projectile 
(C0L1.EDGE  et  Dunn),  341. 

(Deux  cas  d’—  organique  consécutive  à 
la  déflagration  de  fortes  charges  d’e.v- 
Plosifs  sans  plaie  extérieure)  (Guili.a 
et  Barré),  343. 

organi(pie,  conséquence  indirecte  d'ui 
Contusion  thoracique  (I)upour).  344. 
consécutive  à  une  intoxication  par  h 
^gaz  asphyxiants  (Giroux),  344. 

"  post-scarlatineuse  (Lorïat-Jacod  et  Or- 
__''®nheim),  345. 

alterne.  Paralysie  du  moteur  oculaire 
externe  et  du  facial  gauches,  avec  trou¬ 
bles  de  la  déglutition.  Parésie  peu  accen¬ 
tuée  des  membres  du  côté  droit.  Ané- 
■Yrisme  du  tronc  brachio-céplialiqne  chez 
t*u  syphilitique.  Mort  par  hémorragie 
theningée  (Sirbdby,  Lemaire  et  Denis), 
16. 


ligature  de  la  jugulaire  interne.  Paralysie 
de  Claude  Bernard-Horner  avec  — )  (Vil- 
lahd  et  Halirré),  288-293. 

Hémiplégie  glosso-palalo-laryngée  (de 
Castro  et  Gama),  149-156. 

—  infantile  all'cctant  la  moitié  gauche  du 
corps  avec  arrêt  du  développement  du 
membre  supérieur  gauche;  épilepsie 
jacksonienne  localisée  à  l’e.xtrémité  su- 
périenre  paralysée  (Fearnsides),  179. 

—  organique  par  commotion  sans  blessure 
(.Marie  et  Mlle  LevvI,  44. 

- (Incoordination  dos  mouvements  vo¬ 
lontaires  du  membre  inférieur  dans  P — 
(Pastine),_104. 

Hémiplégies  (Origine  infectieuse  de  cer¬ 
taines  —  par  liémorragie  et  ramollisse¬ 
ment  cérébral)  (Dufour),  505. 

—  tardives  consécutives  aux  blessures  de 
la  région  cervicale  (Verger  et  Penaud). 
281-288. 

Hémispaames  fonctionnels  (Ciuppini), 

- -  d’origine  hystéro-traumatique  (Ciup- 

piNi),  290. 

Hémorragies  cérébrales  (Nature  inflam¬ 
matoire  do  1'—)  (Nové-Josserand),  13. 

- (Nourotisalion  dans  les  foyers  d’— 

et  de  ramollissement)  (,Cantelli),  108. 

- avec  foyer  de  ramollissement  consé¬ 
cutive  à  une  commotion  cérébrale  (Jol- 
train),341.  ^ 

- (Origine  infectieuse  de  certaines  hé¬ 
miplégies  par  —)  (Dufour)  505. 

—  du  cervelet  (Avala),  180. 

—  des  gaines  du  nerf  optique  (Duruï-Du- 
TEMRS),  182. 

—  méningées  (Hémiplégie  interne.  Paraly¬ 
sie  complète  du  moteur  oculaire  externe 
et  du  facial  gauche;  troubles  de  la  dé¬ 
glutition.  Parésie  peu  accentuée  dos 
membre.s  du  côté  droit.  Anévrisme  du 
tronc  brachiocéphalique  chez  un  syphili- 
ti(iue.  Mort  par  — )  (Siredby,  Lemaire  et 
Denis),  IC. 

- (Hélleie  de  défense  vrai  au  cours 

des  — )  (Gcillain  et  Barré),  331. 

—  naso-pharyngiennes  après  commotion 
par  éclatement  d’obus  chez  un  sujet 
atteint  d’hypertension  artérielle  (Grou- 
zo.N),  467. 

Hérédité  en  endocrinologie  (Maranon), 

Hérédo-ataxio  cérébelleuse  (Williams), 

Hippocratique  (Déformation)  unilaté¬ 
rale  des  doigts  chez  un  sujet  présentant 
un  anévrisme  de  l’artère  sous-clavière 
(Marie  et  Béhague).  250. 

—  —  d’un  seul  orteil  chez  un  sujet  pré¬ 
sentant  de  l’arthrite  phalangelto-phalan- 
gienne (Marie  et  Béhague),  252. 

Hirsutisme,  double  kyste  dermoïde  des 
ovaires  (Apert),  26. 

Hormones  végétales  (Polynévrite  aiguë  à 
forme  béribérique.  Théorie  des  — )  (Mas- 
salongo),  419. 

Humérus  (Fractures)  (Intervention  clii- 
rurgicale  dans  la  paralysie  du  nerf  ra¬ 
dial  consécutive  aux  — )  (Mosti),  193. 

—  (Pseudarthrose)  avec  paralysie  radiale 
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Ostéosynthèse  de  1’  —  et  suture  du  radial. 
Réparation  (Dujarieh),  423. 

Humorale  (Répercussion)  des  commo¬ 
tions  (Lckper  et  Vniipv),  407. 

Hydro-pneumatocèle  Iraumalique  du 
crâne  (Cotte),  300. 

Hyperalbuminose  (Syndrome  do  radi- 
culo-névrite  avec  —  du  liquide  cé[)lialo- 
rachidien  sans  réaction  cellulaire.  Ca¬ 
ractères  cliniques  et  graphiques  des 
rcilexes  tendineux)  (Guili.ain,  Barré  et 
Strohl),  333. 

—  (l'ach)(méningite  médullaire  inférieure. 
Paralysie  Basque  récidivante  avec  xan¬ 
thochromie  et  — )(Dide),  513. 

Hyperostoses  crâniennes  associées  aux 
tumeurs  cér6hrales(ScHLESiNGBR  etScHÜL- 
ler),  1.0. 

Hypertension  arlérielle  (Hémorragies 
nasopharyngiennes  profuses  après  une 
explosion  chez  un  sujet  atteint  d’ — ) 
(Crouzon),  467. 

—  céphalo-rachidienne  consécutive  aux 
contusions  de  la  région  cervicale  de  la 
colonne  vertébrale  (Clauiie  et  Meuriot), 
377. 

Hyperthermie  du  membre  supérieur 
après  résection  d’un  anévrisme  axillaire 
dans  un  cas  de  paralysie  du  plexus  bra¬ 
chial  (Babinski  et  Heitz),  423. 

Hypertonie  (Myopathie  avec  atrophie 
et  — )  (Aniiré-'I'homas  et  Ceillier),  124. 

Hypnose  et  troubles  par  choc  d’obus 
(Myers),  460. 

—  dans  les  névroses  traumatiques  (Smir- 
NOFr),477, 

—  (l>OhîAPOI.SKY),  477. 

Hypoglosse  (Pahaly'sie  périphérique). 

llémialrophie  linguale.  Autopsie  (Al- 

— .  Blessure  par  la  balle  ayant  lésé  1’ —  et 
le  spinal  (Collins),  375. 

Hypophysaire  (Infantilisme) (Chauvet), 
27. 

- et  syidiilis  (Lereüoulleï  et  Mouzon), 

493> 

—  (Insuffisance)  (Syndrome  adiposo-géni- 
tal  de  Frülich,  un  ca8)(LAFORA  et  Mara- 
non),  117. 

.  —  (Syndrome)  adiposo-génital  post-infec¬ 
tieux  (Massalonoo  et  I’iazza),  118. 

Hypophysaires  (Mxtraits)  (Influence 
(le  l’atropine  sur  l’action  galactogène  des 
—  )  (llou.ssAY  et  Maag),21. 

Hypophyse  (Altérations)  (Rapport  de 
la  glycosurie  avec  les  — )  (Anuers  et 
Jameson),  116. 

.  —  (Maladies),  trois  cas  (Hunn),  116. 

—  (I'athologib),  modifications  dans  la 
diphtérie  exiiérimeiit  de  (Abramofp),  25. 

—  (I’hysiologie)  et  grossesse  (Scinica- 
riello),  116. 

—  (Tuhkub)  sans  acromégalie  et  avec  symp- 
téiiies  oculaires  (Noceti  et  Houssay),  21. 

- (Néoformation  de  cellules  nerveuses 

localisée  en  un  point  do  la  portion  ner¬ 
veuse  —  dans  un  cas  d’acromégalie  avec 
diabète)  (Meyer),  22. 

Hypothermie  (Réactions  électriques 
d’—  locale)  (Bohdier),  330. 

—  (Babinski),  330. 


Hypothermie  comme  équivalent  épi¬ 
leptique  chez  un  tréiiané  (Carnot  et  de 
Kerdrel),  351. 

Hypothyroïdie  (Examen  microscopique 
du  système  nerveux  central  dans  trois 
cas  d’ —  avec  aliénation  mentale)  (Mott), 
195. 

Hypothyroïdisme.  Glandes  à  sécrétion 
interne  dans  110  cas  d’aliénation  men- 


—  ,  cas  (.lONE.S),  195. 

Hypotonie  musculaire  (Moyen  propre  à 
déceler  les  abolitions  du  réilexe  achilléen 
par  laxité  tendineuse  corrélative  d’une 
— )  (Piéron),  515. 

Hystérie  (Salmon),  122. 

— ,  considérations  pathogéniques  (Indeli- 
CATO),  122. 

— ,  trois  cas  (Santos),  200. 

—  (Syndrome  choréiforme  —  et  paralysie 
générale)  (deMas,sary  et  duSouicii),  219. 

— .  Pithiatisme  et  troubles  nerveux  (l’ordre 
réilexe  (Babinski  et  Froment),  322. 

—  et  sciatique  ('Procello),  418. 

— ,  rééducation  intensive  (les  cas  invétérés 
(Vincent),  479. 

Hystérique  (Aphonie)  (Syndrome  sym¬ 
pathique  cervical  oculaire  de  para¬ 
lysie  avec  hémianidrose  cervico-faciale  et 
— )  (Laignbl-Lavastine  etCouRBON),  509. 

—  (Mutisme),  traitement  par  l’éthérisation 
(de  Sandro),  475. 

- ,  méthode  de  Lombard  (Tumiati),  475. 

—  (Paraplégie)  datant  de  21  mois  avec 
gros  troubles  vaso-moteurs  thermiques 
et  sécrétoires  des  extrémités  inférieures 
(Roussy),  253. 

- consécutive  aux  polynévrites  diphté¬ 
riques  (Marchand),  472. 

—  (PsEUDO-TYMPANiTE  abdominale)  (Dené- 
chau  et  Mattrais),  473. 

—  (Roussy,  Boisseau  et  Cornil),  474. 

—  (’I’achypnée)  (Zanelli),  122. 

Hystéro-épilepsie  (Fracture  du  crâne 

méconnue.  Commotion  cérébrale.  Crises 
d’—  avec  état  obsédant.  Trépanai  ion. 
Guérison)  (Gruchet,  Calmettbs  et  Ber¬ 
trand),  511. 

Hystéro-traumatique  (Ktiide  des  hé- 
misiiasmes  d’origine  — )  (Cidfpini),  2ü0. 

Hystéro-traumatismes  do  guerre  (Woi- 
taciibwsky),  476. 

— ,  leur  unité  clinique  et  pathogénique 
(Ferrand),  476. 

- ,  guérison  par  suggestion  (Smirnoff), 

477. 

— ,  guérison  par  la  rééducation  (Fb«ranu), 
477. 

—  à  Salins  (Roussy,  Boisseau  et  d’QEls- 
nitz),  482. 


Ictéro-hémorragique  (Spirochétose  ) 
(Réactions  méningées  dans  la —.Virulence 
du  liquide  céphalo-rachidien)  (Costa  et 
Troisibr),  400. 

- (Méningite  avec  subictère  dans  la  — ) 

(Costa  et  Troisier),  400. 

- ,  virulence  du  liquide  céphalo-rachidien 
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à  la  période  initiale  (Costa  et  Troisibr), 
400. 

Ictéro-hémorragique  (Spirochétoie), 
réactions  cytologiques  et  cliniques  du 
liquide  céplialo-racliidien  (Costa  et  Troi- 
sier),  400, 

- (Méningite  dans  la  — )  (Costa  et  Troi- 

sier),  400. 

- (Forme  nerveuse  de  la  — )  (Sacqué- 

rÉE  et  Boini.v),  400. 

Idées  de  grandeur  dans  le  rêve(BoREL), 
204. 

Idiotie  amaurotique  familiale,  nouveaux 
symptômes  (Coriat),  214. 

- (Batten  et  Jures),  214. 

- chez  un  enfant  anglais  (Cockayne  et 

Attlee),  214. 

—  microcéplialique  avec  malformations  du 
cerveau  (I’etert),  17». 

—  mongolienne,  trois  nouveaux  cas  obser¬ 
vés  à  Cagliari  (Manca),  30. 

Immobilisation  (Œdème  et  — )  (Sou¬ 
ques),  131. 

Inconscient  (Signification  del’ — en  psy¬ 
chologie)  (Jones),  203. 

Incoordination  des  mouvements  volon¬ 
taires  du  membre  inférieur  dans  l’hémi¬ 
plégie  organique  (Pastine),  104. 

Infantilisme  (Staoch),  118. 

■ —  (Mal  de  l’oit  survenu  dans  l’enfance. 
— .  Dystropliie  scléreuse  polyglandulaire 
d’origine  tuberculeuse)  (Siredey  et  Le- 


- et  syphilis  (Lereboullet  et  Mouzon), 

493. 

—  mitral  (Ferrannini),  198. 

—  régressif  de  Gandy,  gérodermie  génito- 
dystrophique  de  llummo,  eunuchoïdisme 
tardif  de  Falta  (Ferrannini),  118. 

Infectieuse  (Origine)  de  certaines  hémi¬ 
plégies  par  hémorragie  et  ramollisse¬ 
ment  cérébral  (Dufour),  505. 

Infectieux  (Accidents)  ser.ondaires  chez 
les  ble.ssés  de  tête  et  les  trépanés  (For- 
GUES).  300. 

Infection  péridentaire  comme  facteur 
causal  dans  les  maladies  nerveuses 
(Craig),  105. 

Inflammations  aigues  (Réfloxos  de  dé¬ 
fense  vrais  au  cours  des  — )  (Guillain  et 
Barré),  331. 

Inflammatoire  (Nature)  de  l’hémorra¬ 
gie  cérébrale  (Nové-Josserand),  13, 

Injections  d’alcool  dans  les  ganglions 
spinaux  (CiiiAssERiNi),  192. 

Induré  de  potassium  (Ionisation  d’ —  dans 
les  cicatrices  adhérentes)  (Chiray  et 
Bourguignon),  490, 

—  (Galvanisation  locale  par  électrode 
négative  imbibée  d’— ;  régression  des 
troubles  moteurs)  (Bourguignon  et  Chi- 
bay),  491. 

—  — ,  régression  des  troubles  trophiques 
et  douloureux  (Chiray  et  Bourguignon), 
491. 

*rien  (Sphincter),  centre  cérébral  d’in- 
nervation  (Marina),  183. 

Isolement  psychique  dans  le  traitement 
des  troubles  nerveux  fonctionnels  (Lan- 
OAU),  478.. 


Jackson  (Syndrome)  (de  Castro  et  Gama), 
149.156, 


K 

Kernig  (Signe)  au  cours  des  états  éber- 
thiens  (Nalins),  105. 

Kyste  dermoïde  des  ovaires,  hirsutisme 
(Apert),  26. 


L 

Labyrinthe  (Commotion)  (Prenant  et 
Castex),  369. 

—  (Lésions)  (Valeur  du  signe  de  l’indica¬ 
tion  de  Barany  au  point  de  vue  du  dia¬ 
gnostic  différentiel)  (Rotiimann),17. 

—  (PsEUDO-co.«MOTiON)paréclatementd’obus 
à  distance  (Roussy  et  Boisseau),  481. 

Labyrinthique  (Pression)  dans  la  dé¬ 
termination  du  vertige  (Blakb),  18. 

Laminectomie  et  radicotomie  ;  techni¬ 
que  (Leriche),  192. 

Landry  (Paralysie),  cas  avec  autopsie 
(Fisher),  110. 

Langage  (Mécanisme  cérébral  du  —  et 
de  l’aphasie)  (Sano),  177. 

Lenticulaire  (Dégénération)  progres¬ 
sive.  Maladie  de  Wilson  (de  Lisi),  1o7. 

- (Cadwalader),  108. 

Lèpre  (Myxœdème  et  — )  Jérusalemy), 

Lipo-mitochondrial  (Contenu  —  des 
cellules  de  la  glande  pinéale  après  abla¬ 
tion  complète  des  organes  génitaux) 
(Ruggeri),  115. 

Little  (Maladie),  un  cas  (Biondi),  179. 

Lumineuses  (Ficitations)  (Education 
des  réllexes  moteurs  d’association  sur 
les  — )  (Malokofp),  203. 
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Mâchoires  (Constriction)  (Imbert  et 
Réal),  435. 

- ,  traitement  mécanothérapique  (Rou¬ 
get  et  Chenet),  490. 

- ,  traitement  par  la  mobilisation  mé- 

thodl(|ue  (Kouindjy),  490. 

Macrodactylie  chez  un  blessé  (Sicard, 
Naudin  et  Cantaloube),  436. 

Main  de  singe  avec  griffe  cubitale  par 
lésion  rétro-claviculaire  des  troncs  se¬ 
condaires  supérieur  et  inférieur  du  plexus 
brachial  (Laignel-Lavastine  et  Ballet), 
557. 

—  figée,  pronostic  et  traitement  (Roussy  et 
Boisseau),  516. 

—  —  (Babinski  et  Froment),  526. 

—  globale,  pronostic  et  traitement  (Roussy 
et  Boisseau),  516. 

- (Babinski  et  Froment),  527. 

—  (Déformations)  par  blessures  des  nerfs 
(Mme  Athanassio-Bénisty),  435. 


TABLE  ALPHABÉTIQUE  DES  MATIÈRES  ANALYSÉES 


Main  (Déformations)  paratoniques  (Lai- 
GNliL-LAVASÏINE  et  COUHBON),  436. 

- cliez  les  blessés  (Léri),  436. 

—  (Paralysie  ÿloftale)  do  la  —  et  des  doigts 
ou  du  niembi'e  supérieur  en  totalité  à  la 
suite  de  petites  blessures  par  armes  à  feu 
(Pa.sïine),  412. 

—  (ÏRAUMAÏIS.ME),  contracture  réflexe  (Wal- 
THER),  431. 

- - (Kummo  et  Ferrannini),  432. 

Maniaque  dépressive  (Psychose)  pro¬ 
duite  par  la  rétention  d’azote  avec  auto- 
into.xication  aininoniacale  consécutive 
par  insuffisance  de  la  fonction  uréogé- 
niquc  (Cunéo),  212. 

Manie  (Accès  de  — ,  équivalents  psy¬ 
chiques  de  l’épilepsie)  (André),  120. 

Marche  (Ataxie  dans  la  — )  (Murri),  178. 

— ,  troubles  dans  la  paralysie  du  sciatique 
poplité  externe,  traitement  (Privât  et 
Belot),  41S. 

—  sous  courant  galvanique  chez  les  com¬ 
motionnés  et  les  traumatisés  du  crâne 
(Cesïan,  Descomps,  Euzière  et  Sauvage), 
349. 

Masculisme  réijressif  (Dalche),  26. 

Médiastin  (Troubles  fonctionnels  cardio- 
pulmonaires  imputables  à  la  lésion  du 
plexus  cardiaque  et  des  nerfs  du  —  chez 
les  ble.ssés  de  poitrine)  (Sergent),  403. 

Médian  (Nerf)  (Préhension  du  pouce 
dans  les  paralysies  du  —  et  dans  les  para¬ 
lysies  associées  du  médian  et  du  cubital) 
(Descüust),  272,  412. 

- ,  restauration  rapide  après  suture 

(Phocas),  422. 

- Appareils  pour  paralysie  du  — )  (Pri¬ 
vât  et  Belot),  492. 

—  —  (Inversion  du  réflexe  tricipital  avec 
syndrome  atténué  de  la  racine  interne 
du  —,  séquelle  d’atteinte  du  plexus  bra¬ 
chial)  (Laignel-Lavastine  et  Courbon), 

560. 

Médlo-cubital  (Syndrome)  traumatique 
(Loeper  et  Giraud),  410. 

- (Giraud),  411. 

—,  préhension  du  pouce  (Descoust),  272, 
412. 

Mélancoliques  (Psychopathies),  traite¬ 
ment  par  l’oxydermie  (Aymès),  487. 

Mémoire  (Recherclies  de  psychologie 
expérimentale  sur  la  — )  (Jacomo^  202. 

—  organique  (Dugas),  202. 

—  (Troubles)  par  choc  d’obus  (Myers), 
469. 

Méninges,  pachyméningite  hémorragique 
interne  d’origine  syphilitique  (Iliine), 
108. 

—  crâniennes  (Cancer  primitif  des  — ) 
(Bonnamour),  16. 

Méningés  (Etats)  avec  liquide  céphalo¬ 
rachidien  puriforme  au  cours  de  la  rou¬ 
geole  (Lemierrb,  Michaux  et  Limasset, 
401. 


Méningées  (Réactions)  dans  la  spiroché¬ 
tose  ictéro-hémorragiaue.  Virulence  du 
liquide  céphalo-rachidien  (Costa  et  Troi- 
sier),  400. 


Méningite  dans  la  spirochétose  ictéro¬ 
hémorragique  (Costa  et  TnoisiBnh  400. 

—  avec  subictère  dans  la  spirochétose 
ictéro-hémorragique.  Virulence  du  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  (Costa  et  Troi- 
SIER),  400. 

—  aiguë  éberihienne  à  forme  purulente. 
Présence  du  bacille  typhique  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  (Merklen  et 
Gautier),  397. 

—  blennorragique  (Blind  et  Rkiard),  399. 

—  cérébro-spinale  à  méningocoques  avec 
arthrites  multiples  chez  un  nourrisson. 
Rôle  des  porteurs  de  germes  dans  la 
propagation  de  la  maladie.  Arthropathies 
à  méningocoques  (Netter),  186. 

- ,  épidémiologie  (Osler),  187. 

- (Arkwrigiit),  187. 

- ,  bactériologie  (Lbdingham),  187. 

- (Arthrites  méningococciques,  leur 

valeur  révélatrice  des  —  et  importance 
au  jioint  de  vue  prophylactique)  (Sainton 
et  Maille),  187. 

- ,  sérum  antiméningococcique  dans 

l’épidémie  actuelle  (Netter),  188. 

- ,  sérothérapie  (Ménétrier  et  Pas- 

CANO),  188. 

- (Disparition  du  sucre  dans  le 

liquide  céphalo-rachidien  des  — ,  réap¬ 
parition  au  cours  du  traitement)  (Reyeil- 
LET,  Nové-Josserand  et  Langeron),  383. 
- ,  relalion  du  type  du  coccus  infec¬ 
tant  au  type  de  la  maladie  (Kennedy  et 
Worster-Drought),  384. 

- ,  observations  épidémiologiques  et 

recherches  do  laboratoire  (Gassei.la,  384. 
- —,  préeipito-réaction  dans  le  dia¬ 
gnostic  (Gasi'érini),  384. 

- ,  épidémiologie  (Damer),  385. 

- —  (Carrieu),  385. 

- ,  proplivlaxie  (Coulomb),  385. 

- a  liquide  clair  (Tilmant  et  Car¬ 
rieu),  385. 

- ,  indications  fournies  par  l’exa¬ 
men  cyto-bactériologique  du  liquide 
céphalo-rachidien  (Lagrifpoul),  385. 

- ,  accidents  anaphylactiques  (La- 

grifpoul),  385. 

- ,  purpura  (Casabianca),  386. 

- purpura  fulminans  (de  Verbizier), 


- ,  observations  cliniques  (Bello- 

chio),  386. 

- (Gabbi),  386. 

- dans  la  marine  anglaise  du 

1"  avril  1915  au  31  juilllet  1916  (Rolles- 
TON),  386. 

- ,  note  sur  73  cas  (Neave),  386. 

- soignées  pondant  une  période  de 

vingt  mois  dans  une  ambulance  de  con¬ 
tagieux  (Boioey,  Courcoux  et  Galluchon), 
386. 

- (Nobécourt  et  Peyre),  387. 

- ,  douze  cas  (Azalbeht),  387. 

- ,  complications  cardio-vasculaires 

et  mentales  (Verillotte-Maixandeau), 

- —,  un  cas  fruste  (Rendu),  388. 

- avec  purpura.  Gravité  de  certains 

cas  sporadiques  (Nobécourt  et  Peyre), 
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Méningite  vérébro-spinale  à  méningo¬ 
coque»,  formes  purpuriques.  Nécessité 
de  l’emploi  de  sérums  antiméningococ¬ 
ciques  polyvalents  (Nettek),  389. 
- ,  traitement  chimique  et  sérothé¬ 
rapie  (Flexner  et  Amoss),  390, 

- ,  résultats  obtenus  au  moyen  do 

la  sérothérapie  (Robd),  391. 

- ,  traitement  par  le  sérum  spéci¬ 
fique.  Causes  des  insuccès  thérapeutiques 
(Bacoarani),  392. 

- ,  inconvénients  de  la  sérothérapie 

continue  et  prolongée  (Bamonu  et  Benoist 
DE  La  Giiandièfuî),  392,  393. 

- cloisonnée,  vcntriculo-épendymite 

traitée  jiar  la  trépano-ponction  et  la 
sérothérapie  intraventriculairo  (de  Ver- 
bizier  et  CiiAi.vEL),  393. 

- .  hactériothérapie  (Boidin  et  Weis- 

SENBACH),  393. 

- traitée  par  doses  massives  de 

sérum  polyvalent  avec  méningite  sérique. 
Rechute  à  paraméningoco(|nes  au  bout 
d’un  mois  de  guérison.  Cloisonnement 
rachidien,  ponctions  rachidiennes  cervi¬ 
cales;  gu^ison  (Girard),  396. 

- à  paraméningocuques  traitée  piar  doses 

massives  de  siTum  polyvalent  avec  mé¬ 
ningite  sérique  (Girard),  396. 

—  - -  (Cas  d’orchi-épidymite  à  paramé- 

ningocoques.  complication  d’une  — ) 
(Flürand),  397. 

—  - ,  trois  observations  (Nobécodrt  et 

Rbvris),  397. 

- à  pseudo-méningocoques  (Gâté  et 

Dechosai,),  395. 

—  chronique  (Myopathie  et  myotonie  con¬ 
génitales.  Raie  blanche  et  hypotension 
artérielle  chez  un  fracturé  du  crâne  avec 
— )  (Dui'ré  et  Courtade).  141. 

~  otogène.  Opération.  Guérison  (IIalbron 
et  Berhuyer),  399. 

—  pneumococcique  chez  les  soldats  du 
front  (Nobécourt  et  I’byre),  398. 

~ ^jocganique  (Chauffard  et  Laroche), 

—  sérique  (Méningite  cérébro-spinale  trai¬ 
tée  par  doses  massives  de  sérum  poly¬ 
valent  avec  — .  Rechute  à  paraméningo- 
coques.  Cloisonnement  rachidien,  ponc¬ 
tions  rachidiennes  cervicales)  (Girard), 
390. 

—  slrepiococcique  chez  les  soldats  du  front 
(Nobécodrt  et  Peyre),  898. 

—  tuberculeuse,  caractéristiques  chimiques 
de  la  formule  analytique  du  liquide 
céphalo-rachidien  (Trofimknko),  398. 

Méningites  aiguës  (Sucre  dans  le  li¬ 
quide  céphalo-rachidien  dans  les  — ) 
(PicNOT  et  Laroche),  382,  383. 
Ménlngo-encéphalite  du  cheval  (Pi- 
lotti),  174. 

—  —  (Radiothérapie  dos  reliquats  de  — 
des  traumatismes  crâniens)  (Bonnus, 
Chartier  et  Rose),  351. 

Menstruation  (Epilepsie  et  —  (Cheva- 

UiRA),  120. 

Mentales  (Comflication.s)  dans  la  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale  de  l’adulte  (Veril- 
lottb-Maixandeau)',  388. 

(Maladibk)  (Fonction  et  structure  des 
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glandes  sexuelles  mâles  dans  les  — ) 
(ToDDEh  23. 

Mentales  (Maladies)  chez  les  employés 
de  chemin  de  fer  (Provost),  29. 

- (Notion  de  —  et  méthodes  psycho¬ 
analytiques)  (Barat),  204. 

- ,  histologie  de  l’écorce  du  cerveau  et 

du  cervelet  (Turner).  205. 

- (Spécificité  et  valeur  des  ferments 

protélytiques  dans  les  — )  (Pbllacani), 

- ,  pouvoir  antitryptique  du  sérum  du 

sang  (Biondi),  206. 

- ,  professions  et  sexes  dans  leur  étio¬ 
logie  (Getroye),  206. 

- ,  contracture  de  Dupuytren  (Chéva- 

Liîw),207 

—  -  et  prati(|ue  des  réformes  n”  1  (Be- 
NON),  306-309. 

—  (Manifestations)  dans  les  tumeurs  du 
cei’veau  (Gordon),  106. 

Mentaux  (Troubles)  consécutifs  à  la 
castration  chez  les  femmes  (Gordon),  217. 

Métabolisme  hgdrocarboné  (lidUience 
réciproque  des  glandes  à  sécrétion  in¬ 
terne  dans  le  — )  (Maranon),  20. 

Microcéphalique  (Epilepsie)  avec  mal¬ 
formations  du  cerveau  (Petery),  179. 

Millard-Gubler  (Syndrome)  passager  et  à 
répétition  par  artérite  bulbaire  spéci¬ 
fique,  (Léri  et  Üasnan-Bouverkt),  145. 

Mobilisation  forcée  dans  les  contrac¬ 
tures  (Chirat  et  Boursuignon),  490. 

—  méthodique  dans  la  constriclion  des 
mâchoires  (Kouindjy),  490. 

Moelle  (Anatomie)  (Fibres  nerveuses 
amyéliniques  des  systèmes  afl'érents  de 
la — )  (Ranson),  100. 

—  (Blessures),  fracture  des  vertèbres  cer¬ 
vicales  suivie  de  guérison  (Soubbotich), 

- ,  plaies  par  blessures  de  guerre  (Mi.n- 

GAZZINl),  378. 

- (Guillain  et  Barré.  378. 

—  —,  traumatismes  médullaires  par  bles¬ 
sures  de  guerre  (Lévy),  378. 

- produites  dans  les  guerres  (Collins 

et  Craig),  378. 

- ,  plaie  concomitante  du  thorax  (Okt- 

inozyc),  378. 

- par  arme  à  feu  (Zicwadzki  et  IIigier), 

379. 

- ,  douze  observations  (Saviozzi),  379. 

- ,  vessie  dans  les  blessures  de  guerre 

de  la  moelle  et  autres  lésions  médul¬ 
laires  (Walker),  379. 

- ,  section  complète  avec  retour  de  l’ac¬ 
tivité  réflexe  au-dessous  de  la  lésion 
(Buzzard),  381. 

- ,  paraplégie  en  flexion  avec  paralysie 

par  compression  du  sciatique  poplité 
externe  droit  (Collier),  382. 

—  (Chirurgie),  laminectomie  dans  les  bles¬ 
sures  par  projectiles  (Sïmonds),  379. 

—  —,  extraction  d’un  projectile  de  la  queue 
de  cheval  (Bellot),  379, 

- (AevRAY),  380, 

—  ("Histologie),  façon  de  se  comporter  des 
plexus  nerveux  péricellulaires  dans  le 
segment  de  moelle  sous-jacent  à  une  sec¬ 
tion  transversale  (Graziani),  175. 


608  TAKLE  ALl’HADÉTIQUE  DES  MATIÈRES  ANALYSÉES 


Moelle  (Lésions)  avec  lésion  des  racines 
(Coi-Liïii),  382, 

—  (Pathologie),  y  a-t-il  une  l'orme  kys¬ 
tique  de  la  sclérose  multiloculaire  ?  (Or- 
penheim),  19. 

—  (Phy.siologie)  (Conditions  générales  do 
la  transmi.ssion  dans  la  —  des  impul¬ 
sions  vasomotrices  pendant  le  sliock 
spinal)  (PiKE),  101. 

- ,  pliénoinènos  électriques  dans  le  sya- 

téme  nerveiii  central  de  la  grenouille 
(Beck),  102. 

- ,  roiiction  autonome  (Ci.euenti),  102. 

- ,  formation  des  réseaux  conjonctiis 

dans  le  ramollissement  iscliémique  exjié- 
rimenlal  de  la  substance  grise  de  la 
moelle  (Bionui),  186. 

—  (Bamoli.issemenï),  formation  des  ré¬ 
seaux  conjonctifs  dans  le  ramollisse¬ 
ment  iscliémique  expérimental  do  la 
substance  grise  de  la  moelle  (Bionui),  186. 

—  (Section),  retour  de  l’activité  réflexe 
au-dessous  do  la  lésion  (Buzzauu),  380. 

—  (Traumatisme)  (PuTTi  et  NÉiu),  186. 

- par  blessures  de  guerre  (Lévy),  378. 

—  (Tumeur),  ablation  (Taylor  et  Armour), 
186. 

Mongolisme,  trois  nouveaux  cas  ob¬ 
servés  à  Cagliari  (Manca),  30. 

— -,  trois  cas  (Moretti),  215. 

Monomyoplégiea  traumaliques,  étude 
sur  un  groupe  de  lésions  du  système  ner¬ 
veux  péripliérique  par  les  projectiles 
modernes  (Mally  et  Corpboiiot),  412. 

Morsures  de  cheval  (Paralysie  réflexe 
coiisécutivo  à  des  — )(Porot),  275. 

Moteur  oculaire  externe  (Paralysie  du 
— .  Hémiplégie  alterne.  Paralysie  du 
facial  gauclio,  troubles  de  la  déglutition. 
Parésie  de.s  membres  du  côté  droit. 
Anévrisme  du  tronc  bracliiocéplialique 
chez  un  sypliilitiqiie.  Mort  par  hémor¬ 
ragie  méningée)  (Sireuey,  Lismaire  et 
Denis),  16, 

Moteurs  (Syndromes)  à  signes  physiques 
tardifs  (Laignbl-Lavastine  et  Couruon), 
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Motrices  (.VIanikestations)  d’ordre  ré¬ 
flexe  après  désarticulation  des  doigts 
(PoRor),  432. 

Mouvement  (Indépendance  des  percep¬ 
tions  du  — et  des  objets  immobiles  dans 
certains  troubles  visuels  dus  aux  bles¬ 
sures  du  lobe  occipital  (Riunocii),  339. 

Mouvements  des  membres  (Procédé  bi- 
Iiliotograpliique  pour  étudier  les  — ) 
(Léri),  561. 

Muscles  (expériences  sur  la  restauration 
des  —  paralysés  an  moyen  dos  anasto¬ 
moses  nerveuses.  Anastomoses  de  nerfs 
des  muscles  des  membres)  (Kennedy), 
103. 

—  (Influence  de  l’intensité  du  courant  fara¬ 
dique  sur  l’excitation  et  l’inhibition  dos 
—  et  sur  la  réaction  myasthénique) 
(Tullio),  103, 

—  (Fonctionnement  des  —  immobilisés 
par  section  de  leurs  nerfs  moteurs) 
(Scafpidi),  103. 

— ,  rétractions  fibreuses  consécutives  aux 
plaies  de  guerre  (Verrier),  438. 


Musculaire  (Hypotonie),  abidition  du 
réflexe  acliilléen  (Piéhon),  515. 

—  (Stupeur)  (Paralysie  par  — )  (’Tinel), 
.500. 

Mutisme  de  guerre,  traitement  par  l’éthé¬ 
risation  (DU  Sandro),  475. 

- ,  guérison  par  la  méthode  do  Lom¬ 
bard  (Tumiati),  475. 

Myasthénie  grave,  un  cas  (Mac  Ken- 
dree),  181. 

Myasthénique  (Réaction)  (Influence  de 
l’intensité  du  courant  faradique  sur 
l’excitation  et  l’inhibition  des  muscles 
et  sur  la  — )  (Tullio),  103. 

Myélite  aigue,  épidémie  militaire 
(liTIBNNE),  375. 

- et  paratyphoïde  B.  (Ktienne),  377. 

—  irradiée  du  renflement  lombo-sacré, 
consécutive  à  un  traumatisme  du  gros 
orteil  par  projectile  de  guerre  (Caza- 
mian),  376, 

Myélites  d'origine  éberthienne  (Delons), 
110. 

Myocarditique  (Syndrome),  formes  atté¬ 
nuées  dans  le  rhumatisme  cervico-sciali- 
quo  (Norécourt  et  Peyre),  418. 

Myoclonie  épileptique  et  paramyoclonus 
(Grande),  121, 

—  d' Unverricht  (Cfievalew),  121. 

Myohypertonie  réflexe  par  trauma¬ 
tismes  [lériphériques  (Rummo  et  Ferran- 
nini),  432. 

Myopathie  avec  atrophie  et  hypertonie 
(André-Thomas  et  Ceillibr),  124. 

—  et  myotonie  congénitales.  Raie  blanche 
et  hypotension  artérielle  chez  un  ancien 
fracturé  du  crâne  avec  méningite  chro- 
niipie  (Duché  et  Courtade),  141. 

— ,  forme  infantile  du  type  Landouzy-Deje- 
rino  (Batten),  199. 

—  (Myotonie  atrophique  avec  histoire  fami¬ 
liale  de  cataracte  mais  sans  histoire  de 
—  familiale)  (Fearnsides),  199. 

— ,  type  d’atrophie  simple  (Batten),  199. 

—  atrophique  et  mvotonique  (André-Tho¬ 
mas  et  Geillier),  '507, 

Myotonie  (Myopathie  et  —  congénitales. 
Raie  blanche  et  hypotension  artérielle 
chez  un  ancien  fracturé  du  crâne  avec 
méningite)  (DuiuiÉ  et  Courtade),  141. 

—  afrop/iîçuc  (Blumenau),  120. 

- avec  histoire  familiale  de  cataracte 

mais  sans  histoire  do  myoïiathio  fami¬ 
liale  (Fearnsides),  199. 

Myotonique  (Myopathie  atrophique  et 
— )  (André-Thomas  et  Ceillibr),  507. 

—  (Réaction),  syndrome  électrique  (Ba- 
DONNEIX),  176. 

Myxœdème  et  lèpre  (Jérusalemy),  195. 

—  infantile,  troubles  de  l’évolution  den¬ 
taire  (Lbreuoullet  et  Mme  Long-Landry), 

128. 

—  partiel,  un  cas  (Barton),  196. 


N 

Naiiisme  â  type  sénile  ou  progeria  (Le- 
reboullet),  28. 

Nage  (Ataxie  dans  la  — )  (Murri),  178. 
Nerfs  (Blessures),  inconvénients  des  in- 
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terventions  cliirurgicales  répétées  dans 
les  lésions  des  nerfs  périphériques, 

136 

Nerfs  (lÎLEssuRBB)  (Tinel),  315. 

—  — ,  formes  cliniques  (Aïhanassio-Bé- 
nisty),  317. 

- ,  traitement  et  restauration  (Athanas- 

sio-Bénisty),  320. 

- (Maiichai.),  401 

- ,  électro-diagno.stic  (Cluzet),  401. 

—  — ,  signes  sensitifs  de  la  régénération 
(ConiAT),  401. 

—  — ,  troubles  cardio-pulmonaires  (Ser¬ 
gent),  403. 

- - ,  syndrome  de  paralysie  des  muscles 

des  extrémités  dans  les  interruptions 
partielles  des  nerfs  des  membres  (CTlaude 
et  Dümas),  404. 

- ,  localisations  motrices  et  lésions  par¬ 
tielles  (Ferrannini),  406. 

—  —,  lésions  du  sympathique  (Ferran- 
NINI),  407. 

—  — ,  sans  troubles  fonctionnels  (Ombre- 
danne),  408. 

—  — ,  syndrome  médio-cubital  traumati¬ 
que  (Loei'er  et  Girau(i)  410. 

—  — ,  association  modio-cubitale  dans  les 
blessures  du  membre  supérieur  (Giraüd), 


■  - ,  préhension  du  pouce  dans  les  para¬ 

lysies  du  cubital  et  du  médian  (Des 
coust),  412. 

—  paralysie  globale  de  la  main  et  des 
doigts  ou  du  membre  supérieur  en  tota¬ 
lité  à  la  suite  de  petites  blessures  par 
armes  à  feu  (Pastine),  412. 

' —  — ,  monomyoplégies  traumatiques, 
étude  sur  un  groupe  de  lésions  du  sys¬ 
tème  nerveux  périphérique  par  les  pro¬ 
jectiles  (Mai.ly  et  Corpechot),  412. 

— ,  procédés  opératoires  applicables  aux 
blessures  des  nerfs  par  les  projectiles 
(Delorme),  420. 

■"  — ,  lésions  par  projectiles  (Gamberini 
et  Bonola),  422. 

—  du  médian  (I'hocas),  422. 

— ,  trois  cas  traités  chirurgicalement 
(Donso),  423. 

■  - ,  traitement  opératoire  (Write),  425. 

—,  hyperthermie  locale  (Babinski  et 
(Heitz),  425. 

■  - ,  paralysies  de  type  causalgique  (Gi- 

Ron),  427. 

— ,  distension  de  la  paroi  abdominale 
(Walther),  428. 

—,  altérations  particulières  de  la  fonc¬ 
tion  motrice  (Bbsta),  431. 

■  ,  constriction  des  mâchoires  (Imbert 
et  Réal),  435. 

■  ,  déformalions  de  la  main  (Mme  Atha- 
Na.ssio-Bénisty),  435. 

~~ — •  déformations  paratoniques  (Laignel- 
Davastine  et  Courbon),  436. 

- (Léri),  436. 

— ,  décalcification  (Delorme),  438. 

"  rétractions  fibreuses  (Verrier), 


"iT'’  traitement  par  le  radium  (Degrais  et 
Uellot),  490. 

"  —,  radiothérapie  (Rechou),  490. 

~~  —  (HESNAim),  490. 


Nerfs  (Blessures),  névrite  motrice  ex- 
tenso-progressive  dans  les  lésions  trau¬ 
matiques  dos  nerfs  périphériques  (Atha- 
nassio-Bénisty),  509. 

—  (Chirurgie),  inconvénients  des  interven¬ 
tions  chirurgicales  répétées  dan.s  les  lé¬ 
sions  des  nerfs  périphériques,  136. 

- ,  élongation  et  section  dans  certains 

syndromes  douloureux  d’origine  arté¬ 
rielle  et  dans  des  troubles  trophiques 
(Lericiie),  190. 

—  — ,  névrotomie  de  l’obturateur  (Le- 
riche),  190. 

- ,  intervention  dans  la  paralysie  ra¬ 
diale  consécutive  aux  fractures  de  l’humé¬ 
rus  (Mosti),  193. 

- ,  luxation  du  cubital  gauche  (Villar 

et  Sabotier),  409. 

—  —,  types  des  cas  neurologiques  vus  à 
un  hôpital  d’arrière  (Thomas),  419. 

—  — ,  procédés  opératoires  applicables  aux 
blessures  des  nerfs  par  les  projectiles 
(Delorme),  420. 

- ,  épreuve  du  pincement  tronculaire 

au  cours  des  opérations  sur  les  nerfs 
périphériques  (Sicard  et  Dambrin),  420. 

—  —,  sutures  (Frouin),  421. 

—  —  (Chiray  et  Roger),  421.  • 

—  — ,  interventions  sur  le  plexus  brachial 
(Lusena),  422. 

- ,  suture  du  médian  (Phocas),  422. 

—  — ,  trois  cas  (Dorso),  423. 

—  —,  pseudarthrose  de  l’humérus  avec 
paralysie  radiale,  suture  du  radial  (Du- 
jaribr),  423. 

- ,  opérations  pour  lésions  du  sciatique 

(Lusena),  424. 

- -,  suture  du  sciatique  pour  hématome 

(Mouchet  et  Moüzon),  424. 

- ,  suture  du  sciatique  (Montaz),  425. 

- ,  traitement  des  blessures  (Whiib), 

425. 

- ,  résection  d’un  anévrisme  axillaire 

(Babinski  et  Heitz),  425. 

—  — ,  un  cas  de  greffe  du  cubital  do 
8  centimètres,  pratiquée  avec  succès 
(Tinel),  497. 

—  (Comrression).  Blessure  de  la  moelle. 
Paraplégie  en  flexion  avec  paralysie  par 
compression  du  sciatique  poplité  externe 
droit  (Collier),  382. 

- ,  paralysie  du  nerf  sciatique  poplité 

externe  due  à  la  compression  par  la  jam¬ 
bière  (Mouchet  et  Logrb),  414. 

—  (Dégénéraïions)  primaires  expérimen¬ 
tales  et  altérations  post-mortelles  fasci- 
culaires  (Bionbi),  175. 

—  (Histologie),  méthode  pyridine-argent. 
Fibres  nerveuses  amyéliniques  des  sys¬ 
tèmes  afi'crents  de  la  moelle  (Ranson), 
100. 

—  (Lésions),  formes  cliniques  (Athanassio- 
Bénisty),  317. 

- ,  traitement  et  restauration  (Athanas- 

sio-Bénisty),  320. 

- (Marchal),  401. 

—  (Physiologie),  excitation  et  paralysie 
(Verworn),  100. 

—  —  (Expériences  de  greffes  nerveuses 
avec  des  —  conservés  in  vitro)  (Tello), 
100. 
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Nerfs  (Physiologib),  modifications  mor¬ 
phologiques  du  nerf  excité  (Stubel),  102. 

- (Anastomoses  de  —  des  muscles  des 

membres)  (Kennedy),  103. 

- (Fonctionnement  des  muscles  immo¬ 
bilisés  par  section  de  leurs  —  moteurs) 
(SCARRIÜI),  103. 

—  (Restauration)  après  anastomoses  (Ken¬ 
nedy),  103. 

- (Mme  (Athanassio-Bénisty),  320. 

- ,  signes  sensitifs  (Curiat),  401. 

- (Durante),  402. 

- ,  étude  expérimentale  (Duroux  et 

Couvreur),  420. 

- ,  rapide  après  suture  du  médian 

(Phocas),  422. 

- ,  pseudarthrose  de  l’humérus  avec 

paralysie  radiale;  suture  du  radial;  ré¬ 
génération  (ÜIIJARIEIl),  423. 

- ,  suture  du  sciatiiiue  pour  liématome 

anévrismal;  résultat  éloigné  (Mouchet  et 
Mouzon),  424. 

—  (Section),  étude  expérimentale  (Duroux 
et  Couvreur).  420. 

—  (Suture)  (Frouin),  421. 

- (Chiray  et  Roger),  421. 

- du  médian,  retour  rapide  des  fonc¬ 
tions  (Phocas),  422. 

- ,  pseudarthrose  de  l’humérus  avec 

parai vsie  radiale;  suture  du  radial;  ré- 
généi'atioii  (Dujarier).  423. 

—  —,  du  sciatique  pour  liématome  ané¬ 
vrismal;  restauration  (Mouchet  et  Mou- 
zo.n).  424. 

■ - ,  résultat  favorable  éloigné  d’une  su¬ 

ture  du  sciatique  (Montaz),  42.'i. 

Nerveuse  (Forme)  do  la  spirochétose 
ictéro-hémorragiquo  (Sacqubpée  et  Boi- 
i.iN),  400. 

Nerveuses  (Complications)  de  la  syphi¬ 
lis  delà  colonne  vertébrale  (Hunt),  112. 

—  (Maladies)  (Infection  [léridentairo  fac¬ 
teur  causal  de  — )  (Craig),  105. 

- ,  jiouvoir  antitryptique  du  sérum  du 

sang  (Biondi),  206. 

—  —  et  pratique  des  réformes  n'  1  (Benon), 

306-309. 

- -.diagnostic  (Stewart),  310. 

Nerveux  (Application  de  la  méthode 
d’Ebbinghaus  pour  les  malades  —  et  de 
la  méthode  de  la  répétition  du  texte 
dicté)  (Zimkin),  105. 

—  (Secours  médical  aux  soldats  malades 
—  (Blumenau),  488. 

—  (Choc)  (Roger),  467. 

—  (Syndromes)  et  simulation  (Catola),  487. 

—  (Système)  (Effets  immédiats  de  l’émo¬ 
tion  sur  le  —  en  dehors  de  toute  com¬ 
motion)  (Clunet),  48. 

- (Essai  à  froid  des  réactions  histochi- 

miques  du  fer  sur  le  —  de  l’homme) 
(Guizzetti),  99. 

- Physiologie.  Conditions  générales  de 

la  transmission  dans  la  moelle  des  im¬ 
pulsions  vasomotrices  pendant  le  shock 
spinal  (Pire),  101. 

- (Phénomènes  électriques  dans  le  — 

de  la  grenouille)  (Beck),  102. 

- ,  maladies  dans  les  Universités  de 

Messine  et  de  Palermo  (Colella  et 
Fhisco),  104. 


Nerveux  (Système),  développement  au 
cours  de  la  première  enfaiice(RosENBLUM), 

- ,  examen  microscopique  dans  trois 

cas  d’hypothyroïdie  avec  aliénation  men¬ 
tale  (Mott),  195. 

—  (’fissu)  (Recherches  sur  l'aiitolyse  asep¬ 
tique  du  — )  (Fontanesi),  174. 

—  (Troubles)  par  engorgements  lympha¬ 
tiques  (Alquieu),  8-13. 

- consécutifs  à  la  castration  chez  les 

femmes  (Gordon),  207. 

- d’origine  émotionnelle  et  commotion- 

nelle  (Aime),  470, 

—  —,  traitement  par  l'isolement  (Lan¬ 
dau),  478. 

- (Pronostic  et  traitement  des  —  dits 

réflexes)  (Roussy  et  Boisseau),  516. 

- (Babinski  et  Froment),  527. 

Neurasthéniques  (Syndromes)  chez  les 
syphilitiques  et  syndromes  syphilitiques 
chez  les  neurasthéniques  (Artom),  104. 

Neurofibromatose  généralisée,  cas  pré¬ 
sentant  une  ressemlilance  su(ierlicielle 
avec  la  maladie  de  Hodgkin  (Elliot  et 
Beipelii),  119. 

- congénitale  (Mauclaire  et  Legry),  198. 

Neurologie,  utilisation  du  phénomène 
appelé  galvano-jisychique  (Zimmern  et 
Logre),  501,  565. 

—  de  guerre  (Moniz),  310. 

- (X...),  31t. 

- (Mingazzini),  378. 

—  expérimentale,  paralysies  par  carence 
(Wbill  et  Mouriouani'i),  265. 

Neurologique  (Technique—,  Indication 
d’une  méthode  électrique  de  renforcement 
pour  la  recherche  des  léllexes  qui  parais¬ 
sent  perdus)  (Swift),  104. 

—  (Station —  de  Salins)  (Roussy,  Boisseau 
et  d’Œlsnitz),  482. 

Neurologiques  (Types  de  cas  —  vus  à 
un  hôfiilal  d’arrière)  (Thomas),  419. 

Neuro-musculaire  (Contraction),  étude 
graphique  (Strohl),  334. 

Neuromusculaires  (Syndromes)  com¬ 
plexes  (Gougerot),  567. 

Neuro- psychiatrie  (Problèmes  posés 
par  la  —  de  guerre  au  point  de  vue  des 
réformes.  Paralysies  générales,  crises 
d’épilepsie  apparues  ou  aggravées.  Accès 
de  somnambulisme,  accidents  après  vac¬ 
cination  antityphoïdique)  (Mairet  et  PiÉ- 
ron),  89-98. 

—  et  ia  guerre  (Boschi),  474, 

Neuropsychiques  (Affections)  de 

guerre  (Régis),  474. 

—  (Altérations)  à  la  suite  des  commotions 
((ÎUILLAROWIKY),  468. 

Neuropathologiques  (Observations  — 
sur  les  contusions  aériennes)  (Arins- 
tein),  468. 

Neuro-récidives  dans  le  traitement  in- 
sulïisant  de  la  syphilis  (Jeansklme,  Ver- 
nes  et  Bloch),  189. 

Neurotisation  dans  les  foyers  d’hémor¬ 
ragie  cérébrale  et  de  ramollisneinent 
(Cantelli),  108. 

Névralgies,  injections  d’alcool  dans  les 
ganglions  spinaux  (Chiassekini),  192. 

—  d’origine  radiculaire  (Zavalichine),  193. 
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Névralgies  symptomatiques  (Radicotomie 
postérieure  pour  —  du  membre  infé¬ 
rieur)  (Leriche),  190. 

Névrite,  traitement  (Sainsburg),  418. 

—  ascendante  (Ferry),  413. 

—  irradiante,  pronostic  et  traitement 
(Roussy  et  Boisseau),  516. 

- (Babinski  et  Froment).  527. 

—  motrice  extenso-progressive  dans  les 
lésions  traumatiques  des  nerfs  périphé¬ 
riques  (Athanassio-Bénisty),  509. 

—  multiple,  secondaire  au  tétanos  (Ri- 
ciiariison),  445. 

—  périphérique  syphilitique  (Thorn),  419. 

—  sensitive  terminale  ou  troubles  moteurs 
d'ordre  réflexe  (Moi.hant),  433. 

—  traumatique  (Sclérose  latérale  amyotro¬ 
phique  se  développant  à  la  suite  d’une  — 
du  médian;  mort  par  envahissement  du 
bulbe)  (Bing),  184. 

Névrodocites  (Paralysie  du  nerf  cubital, 
en  apparence  spontanée  avec  byjiertro- 
phie  du  tronc  nerveux  dans  sa  traversée 
olécranienne.  Les — XSicaro  et  (Iastaud), 
409. 

Névroglie  dite  adendritiquo  (Zivbri),  175. 

Névropathique  (Attitudes  vicieuses  du 
pied  d’origine  —  dans  les  traumatismes 
du  membre  inférieur)  (Descoust).  437. 

Névropaychopathes  post-traumatiques 

Névrotraumatique  (S  YNUROMK)de  guerre 
expi  ession  d’un  cavernome  du  bulbe  as¬ 
socié  à  la  syringobulbie  (Luzzatto  et 
Careïti),  375. 

Névroses  et  opothérapie  (Blanc),  478. 

—  et  simulation  en  pratique  militaire  (Sal- 
mon),  488. 

^  traumatiques  (Bianciii),  121. 

—  (Incapacités  dues  aux  —  dans  les 
expertises  par  accidents  du  travail) 
(Flatrê.s).  122. 

—  de  guerre,  étiologie  (Bennati),  475. 

■ - ,  guérison  par  la  suggestion  (Smih- 

nopf),  477. 

Névrotomie  sous-péritonéale  du  nerf 
obturateur  (Leriche),  190. 

Nutritifs  (Troubles)  (Névrose  d’angoisse 
et  états  d’émotivité  anxieuse.  Emotions 
et  — )  (Hbckel),  328. 

Nystagmus  (Vertige  voltaïque  anormal. 
Réflexe  de  convergence  au  lieu  de  — ) 
(Zimmern),  232. 


O 

Obsédant  (Etat)  (Fracture  du  crâne  mé¬ 
connue.  Commotion  cérébrale.  Crises 
d'hystéro-épilepsie  avec  — .  Trépanation. 
Guérison)  (Cruchet,  Calmettes  et  Ber- 
tranu),  5ill. 

Obturateur  (Nerf),  névrotomie  sous- 
péritonéale  (Leriche),  190. 

Oculaires  (Symptômes)  (Tumeur  hypo¬ 
physaire  sans  acromégalie  avec  — )  (No- 
CRTi  et  Hoüssay),  21. 

'Edème  et  immobilisation  (Souques),  131. 
provoqué  du  membre  inférieur  (Jour¬ 
dan),  438. 

—  (Estor),'  438. 


Ophtalmoplé^e  totale  bilatérale  (Poly¬ 
névrite  associée  à  une  — )  (FumaroeÀ), 

—  partielle  externe  bilatérale  (Maladie  de 
Basedow  associée  à  une  — )  (Fumarola), 
194. 

Opothérapie  et  névroses  (Blanc),  478. 

Optique  (Atrophie)  (Traitement  de  1’— 
tabétique  par  les  injections  intraspinales 
de  sérum  salvarsanisé)  (Johnson,  Breaks 
et  Knœîfel),  111. 

—  (Nerf)  (Hémorragie  des  gaines  du  — ) 
(Üüpuy-Dutemps),  182. 

—  (Névrite)  (Polynévrite  chronique  avec 
— )  (Harrisj.  182. 

Orchi-épididymite  à  paraméningoco- 
ques,  complication  d’une  méningite  céré¬ 
bro-spinale  (Florand),  397. 

Oreille,  organe  de  l’audition  pendant  la 
guerre  (Moure  et  Piétri),  367. 

Orientation  (Exploration  du  sens  de  1’— 
et  de  l’etiuilibre  chez  les  traumatisés  du 
crâne.  La  .sensibilisation  à  l’épreuve  de 
Babinski-\Veill)(CBSTAN,  Descomps  etSAU- 
VAGE),  368. 

Otique  (Abcès  cérébral  d’origine  — ) 
(Fabre),  106.  &  j 

Ovaires  (Kyste  dermoïde),  hirsutisme 
(Apert).  26. 

Oxydermie  dans  les  psychopathies  mé¬ 
lancoliques  et  confusionnelles  (Aymès^ 


Pachyméningite  cervicale  hypertrophi¬ 
que  (Feiling),  186. 

—  hémorrayique  interne  d’origine  syphili¬ 
tique  (Iliine),  108. 

—  médullaire  inférieure,  paralysie  flasque 
récidivante  avec  xanthochromie  et  hy- 
peralbuminose  (Dide),  513. 

Palato-laryngée(HÉMiPLÉGiB)  (de  Castro 
et  Gama),  149-156. 

Paludisme,  troubles  physiopathiques 
médullaire.s  (Monier-Vinard),  572. 

Paralysie  (Excitation  et  — )  (Verworn), 

—  alterne  par  section  du  sympathique 
cervical  et  ligature  de  la  jugulaire  in¬ 
terne.  Paralysie  de  Claude -Bernard 
H  orner  directe  avec  hémiplégie  croisée 
(ViLLARn  et  Halipré),  288-293. 

—  faciale  (Hémiplégie  alterne.  Paralysie  du 
moteur  oculaire  externe  et  —  gauche; 
troubles  de  la  déglutition.  Parésie  des 
membres  du  côté  droit.  Anévrisme  du 
tronc  brachiocéphalique  chez  un  syphi¬ 
litique.  Mort  par  hémorragie  méningée) 
(SiREiJEY,  Lemaire  et  Denis),  16. 

- double  (Chatelin  et  Patrixios),  145. 

—  —,  syncinésie  réflexe  de  l’orbiculaire 
des  paupières  (d’Abunuo),  189. 

—  oculaire  et  paralysie  faciale  dans  une 
hémiplégie  alterne  (Siredey,  Lemaire  et 
Denis),  16. 

—  par  carence  (Recherches  de  neurologie 
expérimentale.— )(Weill  et  Mouriqüand), 

265. 

—  réflexe  consécutive  à  des  morsures  de 
cheval  (Porot),  275. 
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Paralysie  spasmodique,  radicotomie  (Lœ- 

Faralysles  (Procédé  bi-photographique 
pour  mesurer  l’évolution  progressive  ou 
régressive  des  — )(Léri),  561. 

Paralysie  générale  développée  chez  un 
soldat  pendant  la  guerre  (Marie,  Cha- 
TELiN  et  Patrikios),  38. 

- (Problèmes  posés  par  la  neuro-psy¬ 
chiatrie  de  guerre,  au  point  de  vue  dos 
réformes.  — ,  épilepsie,  somnambulisme, 
accidents  après  vaccination  antityphoï¬ 
dique  (Maihet  et  Piéron),  89-98. 

- (Ktude  statistique  sur  la  .syphilis. 

Relation  entre  ses  symptémes  et  le  tabes 
ou  la  —  (lui  se  déclarent  dans  la  suite) 
(Write),  111. 

—  — ,  caractères  biochimiques  du  sérum 
sanguin  (Buscaino),  114. 

- (Rapports  entre  les  lésions  thyroï¬ 
diennes  et  la  — )  (Buscaino),  209. 

—  — ,  observations  hi8topathologi(iue8 
faites  au  moyen  de  la  méthode  de  Golgi 
pour  l'appareil  réticulaire  interne  (Vi- 
sentini),  209. 

- ,  constitution  chimique  du  cerveau 

(Pighini),  209. 

- ,  aortites  (Epipinio),  210. 

- (Infection  syphilitique  familiale  dans 

la  — )  (IIaskell),  210. 

- à  symptomatologie  atypique  (Fri- 

gkrio),210. 

- -,  traitement  par  la  tuberculine  (Vi- 

—  — ,  traitement  par  les  injections  intra- 
spinales  de  sérum  salvarsanisé  (Pius- 
BURY),  210. 

- ,  cure  intraveineuse  avec  le  salvarsan 

(Massarotti),  211. 

- -  (Syndrome  chorèiforma  hystéri(|ue 

et  — )  (de  Massary  et  nu  Souicii),  219. 

- infaiilite,  un  ca8(L)uPHis  et  Mme  Thuii,- 

i-ibr-Landry),  134. 

Paralytiques  (Phénomènes)  (Tremble¬ 
ment  à  type  parkinsonien,  —,  à  topogra¬ 
phie  surtout  cubitaie,  du  côté  droit,  à  la 
suite  d’une  lésion  crânienne  dans  la  ré¬ 
gion  pariétale  gauche)  (Parhon  et  Vasiliu), 
156-162. 

Paramyoclonua  et  myoclonie  épilep- 
lique  (liRANDB),  121. 

Paraplégie,  fracture  du  rachis,  sueurs 
iirofuses  au-dessous  du  niveau  do  la 

1*1  lésion  (Pitt),  082. 

—  (Collier),  382. 

—  en  flexion  (Blessure  de  la  moelle.  —  avec 
paralysie  par  compression  du  sciatique 
poplité  externe  droit)  (Collibr),  382. 

—  hystérique  datant  de  21  mois  avec  gros 
troubles  vaso-moteurs  thermiques  et  sé¬ 
crétoires  des  extrémités  inférieures 
(Roussy),  253. 

—  organique,  constatation  au  membre  su¬ 
périeur  droit  de  phénomènes  physiopa- 
thiqiies  en  l'absence  do  toute  modifica¬ 
tion  locale  des  réflexes  (Babinski  et 
Hbitz),  258. 

—  spasmodique  permanente  au  cours  d’une 
urémie  lente  (Pic  et  Rouiiier),  19. 

—  subite  ut  mal  de  Pott  latent  (Pastine), 
111. 


Parathyroïdes  (Tétanie  guérie  par  l’ex. 
trait  de  — )  (Rossisky),  HS. 

Paratyphoïde  (Myélite  aiguë  et  — ) 
(Etienne),  377, 

Parésie  paratonique,  pronostic  et  traite¬ 
ment  (Roussy  et  Boi.sseau),  516. 

- (Babinski  et  Froment,  527. 

Pariétal  (Symptomatologie  du  lobe  — ) 
(Giannüli),  i78. 

Parkinsonien  (  Tromblenient  à  type  — , 
phénomènes  paralytiques  à  topographie 
surtout  cubitale,  du  côté  droit,  à  la  suite 
d’une  lésion  crânienne  dans  la  région  pa¬ 
riétale  gauche)  (Parhon  et  Vasiliu),  156- 
162. 

Paroi  abdominale  (Distension  paralytique 
de  la  — ,  cure  radicale)  (Walther),  428. 

Parole  (Variété  de  troubles  de  la  —  ob¬ 
servée  dans  ses  blessures  de  la  région 
frontale)  (Marie  et  Chatelin),  135. 

—  (Troubles  par  choc  d’obus)  (Myers), 
469. 

Périodique  (Psychose),  traitement  des 
accès  par  un  vomitif  (Bonhomme  et  Bon¬ 
homme),  30. 

Péritonite  d  entérocoques  dans  un  tétanos 
localisé  (Roger),  444. 

Personnalité  épileptique  et  constitution 
épileptique,  étude  (Clark),  120. 

Persullato  de  soude  en  injections  intra¬ 
veineuses  dans  le  tétanos  (nu  Bouchet), 
458. 

Phénomène  de  la  seconde  phalange  du 
gros  orteil.  Présence  ou  disparition  du 
phénomène  de  Babinski  selon  la  position 
donnée  au  malade  (Boveri),  338. 

Phrénique  (Nerk),  paralysie  consécutive 
à  une  blessure  par  éclat  d’obus  de  la  ré¬ 
gion  sus-claviculaire  gauche  (Branche 
et  Cornil),  572. 

Physiopathique  (Syndrome)  et  rééduca¬ 
tion  (Ferrand),  477. 

Physiopathiques  (Troubles)  (Varia¬ 
tions  du  réllexe  achilléen  chez  certains 
hommes  atteints  de  —  des  membres  in¬ 
férieurs)  (Vincent),  224. 

- (Paraplégie  organique.  Constatation 

au  membre  supérieur  droit  de  —  en 
l’absence  do  toute  modification  des  ré¬ 
flexes  (Babinski  et  Heitz),  258. 

- tardifs  (Laionel-Lavastine  et  Cour- 

bon),  261. 

—  —,  modifications  de  la  sensibilité 
(Lortat-Jacob,  Oppenheim  et  Tournât), 
433. 

- ,  pronostic  et  traitement  (Babinski  et 

Froment),  527. 

- (Vincent),  535. 

- ,  voeu  concernant  les  troubles  ner¬ 
veux  dits  réflexes,  544. 

- médullaires  post-tétaniques  décelés 

par  l’anesthésie  chloroformique  (Monier- 
Vinarü),  588. 

- dans  le  paludisme  (Monier-Vinard), 

572. 

Physiques  (Syndromes  moteurs  à  signes 
—  tardifs)  (Laignbl-Lavastine  et  Cour- 
bon),  281. 

Pied  (Attitudes  vicieuses)  dans  les  trau¬ 
matismes  du  membre  inférieur  (Dbs- 
coust),  437. 
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Pied  (Déformations)  chez  les  blessés 
(Léri),  436. 

Pieds  de  tranchées,  étiologie  (Raymond  et 
Rarisot),  4fi9. 

- (Quenc),  460. 

- (VoivENKL  et  Martin),  46t. 

- (Froelich),  465. 

—  gelés,  cas  récents  (Cottet),  462. 

Pileux  (Système),  dentition  et  sécrétion 

interne  (Josefson),  21. 

Pincement  Ironculaire  au  cours  des  opé¬ 
rations  sur  les  nerfs  périphériques  (Si- 
CAiin  et  Dambrin),  420. 

Pinéale  (Glande)  (Etude  des  syndromes 
épiphysaires  et  des  fonctions  endocrines) 
(Niccolaï),  22. 

- ,  histologie  (Frigerio),  22. 

- dans  ses  relations  avec  le  développe¬ 
ment  somatique  sexuel  et  mental  (Mac 
Cord).  22. 

- .altéralions  du  connectif  (Sacristan), 

23. 

- ,  structure  sécrétoire  (Achi  carro),  23. 

—  —  (Modifications  du  contenu  lipo-mito- 
chondrial  des  cellules  de  la  —  après  abla¬ 
tion  des  organes  génitaux)  (Ruggeri), 
115. 

Pithiatisme  (Hystérie,  —  et  troubles 
nerveux  d’ordre  réflexe)  (Babinski  et 
Froment),  322. 

Plexus  brachial,  paralysie  (I’érairb),  408. 

- (Interventions  pour  lésions  du  — ) 

(Lusena),  422. 

- (Ilypertliormio  locale  du  membre  su¬ 
périeur  après  résection  d’un  anévrisme 
axillaire  dans  un  cas  de  paralysie  du  — ) 
(Babinski  et  Heitz),  425. 

- (Syndrome  Diichenno-Erb  par  bles¬ 
sure  du  tronc  primaire  du  — )  (Laignel- 
Lavastine  et  Ballet),  555. 

- (Atrophie  du  bras  et  main  de  singe 

avec  grilfe  cubitale  par  lésion  rétro-cla¬ 
viculaire  des  troncs  secondaires  supé¬ 
rieur  et  inférieur  du  — )  (Laignel-Lavas- 
TINE  et  Ballet),  557. 

- (Inversion  du  réflexe  tricipital  avec 

syndrome  atténué  de  la  racine  interne 
du  médian,  séquelle  d’atteinte  partielle 
sous-claviculaire  des  tronc»  secondaires 
inférieur  et  postérieur  du  — )  (Laignel- 
Lavastine  et  Courbon),  560. 

- ,  paralysie  totale,  paralysie  du  sym- 

patliique  cervical,  paralysie  du  nerf 
phrénique,  paralysie  récurrentielle  du 
côté  gauche  consécutives  à  une  blessure 
par  éclat  d’obus  de  la  région  sus-chivi- 
ciilairo  gauche  (Branche  et  Cornil), 
572. 

- (Amyotrophie  sans  paralysie  dans  le 

domaine  du  —  après  fracture  méconnue 
de  la  clavicule)  (Léri),  573. 

- (Amyotrophie  pure  sans  paralysie 

par  tiraillement  du  — )  (Léri  et  Dagnan- 
Boüvbret),  573. 

—  cordtoi/ue (Troubles  fonctionnels  cardio¬ 
pulmonaires  imputable»  à  la  lésion  du 
—  et  des  nerfs  du  médiastin  chez  les 
blessés  de  poitrine)  (Sergent),  403. 

—  nerveux  péricellulaires  dans  le  segment 
de  moelle  sous-jacent  à  une  section 
transvbrsale  (Graziani),  175. 


Plicaturés  dorsaux,  nécessité  d’un  exa¬ 
men  neui'ologique  (Marie,  Meiqe  et  BÉ- 
hague),  129. 

—  — ,  nécessité  du  traitement  dans  un 
centre  neurologique,  137. 

- (Appareil  à  traction  élastique  pour 

— )  (Vincent),  489. 

Pluriglandulaire  (Dystrophie)  (Mal  de 
l’ott  survenu  dans  l’enfance.  Infanti¬ 
lisme,  —  d'origine  tuberculeuse)  (Sire- 
dey  et  Lemaire),  H8. 

—  (Insuffisance),  un  cas  (Bianchi),  22. 

- à  type  d’eunuchisme  (Butte  et  Hal- 

bron),  196. 

—  (Syndrome),  un  cas  (Tronooni),  22. 

Pneumococcique  (Infection),  tétanos 

tardif  (Macland  et  Lévy),  442. 

Pneumogastrique,  paralysie  (\  ernet). 

Poitrine  (Troubles  fonctionnels  cardio- 
pulmonaires  imputables  à  la  lésion  du 
plexus  cardiaque  et  des  neiTs  du  médias¬ 
tin  chez  les  blessés  de -)  (Sergent),  403. 

Poliomyélite  (l’hénomène  observé  dans 
la  — )  (Fngelmann),  18. 

— ,  épidémie  récente  (Guinon  et  Pouzin), 
110. 

— ,  contagiosité  (Netter  et  Rosenbldm), 

Polynévrite  associée  aune  ophtalmoplé- 
gie  totale  externe  bilatérale  (Fumarola), 
183. 

—  chez  un  géant  acromégalique(GRiNSTEiN), 

—  aiguë  à  forme  béribérique.  Théorie  des 
hormones  végétales  (Massalongo),  419. 

—  chronique  avec  névrite  optique  (Harris), 
182. 

—  diphtérique,  paraplégie  hystérique  con¬ 
sécutive  (Marchand),  472. 

Ponction  iombaire  dans  le  traitement  du 
vertige  auriculaire  (Putnam),  18. 

- après  anesthésie  locale  à  la  stovaïno 

(Duoos),  483. 

Ponto-cérébelleux  (Tumeur  de  l’angle 
—  du  côté  droit.  Décompression,  amélio¬ 
ration)  (Guïhrie  et  Fearnsiües),  181. 

Pott  (Mal  de)  (Déviation  cypho-scolio- 
tique  du  thorax  chez  un  enfant  à  la  suite 
du  tétanos.  — )  (Siredey  et  Denis),  111. 

- latent  et  paraplégie  subite  (Pastine), 

111. 

- survenu  dans  l’enfance.  Infantilisme. 

Dystrophie  scléreuse  polyglandulaire 
d’origine  tuberculeuse  (Siredey  et  Le¬ 
maire),  118. 

Pouce  (Préhension  du  —  dans  les  para¬ 
lysies  du  cubital  et  du  médian  dans  les 
paralysies  associées  de  ces  deux  nerfs) 
(Descoust),  272,  412.. 

Pouls,  modifications  chez  le  soldat  au 
combat  (Briscons  et  Mercier),  329. 

— .  tension  artérielle  et  réflexe  oculo-car- 
diaque  dans  les  suites  éloignées  des 
traumatismes  crâniens  (Oppenheim),  348. 

Précipitines  (Présence  de  —  spécifiques 
dans  l’épilepsie  et  dans  la  démence  pré¬ 
coce)  (Pellacani),  199. 

Précipito-réaction  dans  le  diagnostic 
de  la  méningite  cérébro-spinale  épidé¬ 
mique  (Gasperini),  384. 
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Préhension  du  pouce  dans  les  paralysies 
du  médian  et  dans  les  paralysies  asso¬ 
ciées  du  médian  et  du  cubital  (Ukscoust), 

- dans  les  paralysies  du  cubital  et  du 

médian  dans  les  paralysies  associées  de 
ces  deux  nerfs  (Descoust),  iii. 

Pression  arlérielle  (Modilications  de  la 
—  chez  le  soldat  au  combat)  (Briscons  et 
Mercieb),  329. 

- ,  pouls  et  réflexe  oculo-cardiaque  dans 

les  suites  éloignées  des  traumatismes 
crâniens  (Oi>i>eniibim),  348. 

Procédé  bi-pkotuyrapliique  pour  mesurer 
l’évolution  progressive  ou  régressive  des 
paralysies  et  pour  étudier  les  mouve¬ 
ments  des  membres  (LÉni),  561. 

Progeria  (Nanisme  à  type  sénile  ou  — . 
Sémlité  prématurée)  (Leiibboullet),  28. 

Protubérance  (Tuseürs)  (Cacciapuoti), 
181. 

—  —  (Trouble  fonctionnel  du  nerf  facial 
dans  les  tumeurs  de  Tétage  postérieur 
du  crâne)  (Lasaiiew),  15. 

Protubérantiel  (Sïndroiie)  (Trauma¬ 
tisme  du  crâne;  hémiparésie  droite, 
grosse  hémiatropbie  post-hémiplégique 
avec  hémiatropbie  linguale  homolaté¬ 
rale;  -)(Lbri),  562. 

Psoriasis  émotif  ai  traumatique  (Vignolo- 
Lutati),  438. 

Psychasthéniques  (Ktats)  et  la  guerre 
{Corüieh),  471. 

Psychiatrie  nouvelle  (Stoddart),  205. 

Psychique  (Facteur)  (Influence  du  — 
dans  la  guérison  des  accidents  psycho- 
névrosu^ims)  (IIoussy,  Boisseau  et  ü’uEls- 

Psychiques  (Appections)  de  guerre  (Ré- 

—  (Malades)  (Fréquence  de  la  contracture 
de  IJupuytren  cliez  les  — )  (Chbvalew), 

- ,  anomalie  des  points  dans  l’écriture 

(Bopialkovsky),  207. 

—  (Troubles)  dans  la  maladie  de  Basedow. 
Traitement  par  l’antithyroïdino  (Kopys- 
tinsky),  21. 

- -  (Douleur  physique  et  hémicranie, 

causes  de  — )  (Kodylinsky),  207. 

- dans  le  tétanos  (Lubière  et  Astier), 

440. 


—  —  d’origine  émotionnelle  et  commo- 
tionneile  (Aimé),  470. 

Psycho-analytique  (Méthode)  (Notion 
de  maladie  mentale  et  — )  (Barat),  204. 

—  (Traitement),  résultats  (8tbkel),  122. 

Psychologie,  signification  de  l’incons¬ 
cient  (Jones),  203. 

—  du  tirailleur  sénégalais  (Courbon),  483. 

—  expérimentale  (Recherches  de  —  sur  la 
mémoire)  (Iacomo),  202. 

—  — ,  moyen  objectif  pour  la  reconnais¬ 
sance  do  la  simulation  (Zimkine),  203. 

Psychologiques  (Rsuuisses)  des  élèves 
insuffisants  par  rapport  à  leur  âge,  leur 
sexe,  leur  degré  d’arriération  (Rossolimo), 

Psycbonévrose  émotive.  Émotivité  cons¬ 
titutionnelle  et  acquise  (Uupré  et  Grib- 
bert),  46, 


Psychonévroses  de  guerre  (Roussy  et 
Liiermitte),  324. 

— ,  les  grands  types  cliniques  (Grasset), 

- par  commotion  CWyrouuow),  468. 

Psycho-névrosiques  (Influence  du  fac¬ 
teur  psychiiiue  dans  la  guérison  dos  ac¬ 
cidents  —  de  guerre)  (Roussy,  Boisseau 
et  d’OElsnitz),  545. 

Psychopathies,  traitement  par  l’oxy- 
dermie  (Aymès),  487. 

Psycho- physiothérapiques  (Métho¬ 
des  —  et  anesthésie  régionale  dans  les 
troubles  fomttionnels  (Claude),  482. 

Psycho -polynévrite  alcoolique  chro¬ 
nique  (Tachycardie  permanente  au  cours 
d’une  — )  (Dupré  et  Leblanc),  39. 

Psychoses  de  guerre  (Üumesnil),  484. 

- (Hosenbauh),  483, 

- chez  les  enfants  CWedensky),  485. 

—  par  commotion  (Wyroubow),  468. 

Psychothérapie  en  temps  de  guerre 

Ptosis  cortical  (Symptomatologie  du  lobe 
pariétal  et  — )  (Giannuli),  178. 

Puérilisme  mental  au  cours  des  opéra¬ 
tions  do  guerre.  Élude  des  psychoses 
émotionnelles  (Charpentier),  206-306. 

Pupillaires  (Réactions),  examen  (Sarro), 

- (Pastine),  183. 

- à  la  convergence,  mécanisme  (Ma- 

rinaL  183. 

Pupille  (Synergies  fonctionnelles  entre 
les  muscles  extrinsèques  de  l’œil  inner¬ 
vés  par  la  III»  paire  et  le  sphincter  de  la 
— )  (Pastine),  183. 

Purpura  dans  la  méningite  cérébro-spi¬ 
nale  aiguë  (Casabianca),  386. 

—  fulminans.  Méningite  cérébro-spinale 
foudroyante  méconnue.  Autopsie  (de 
Verbizier),  386, 

—  (Méningite  cérébro-spinale  à  méningo¬ 
coques  avec  — )  (Nobécourt  et  Peyre), 
389. 

—  dans  la  méningite  cérébro-spinale.  Né¬ 
cessité  de  l’emploi  de  sérums  antiménin¬ 
gococciques  polyvalents  (Netter),  389. 

—  (Cas  foudroyant  de  septicémie  ménin- 
gocuccique,  — )  (Pybus),  397, 


Q 

Queue  de  cheval,  balle  do  fusil  tolérée 
pendant  dii-sept  mois.  Guérison  fonc¬ 
tionnelle.  Réveil  tardif  et  fatal  de  Tiufec- 
lion  (Bellot),  379. 

- ,  balle  do  shrapnell  mobile  à  l’inté¬ 
rieur  du  canal  racliidien,  extraction  (Au- 
VRAY),  380. 

Quinine  (Paralysies  graves  du  nerf  scia¬ 
tique  consécutives  à  des  injections  fes- 
siéres  de  — )  (Sicard,  Rimbaud  et  Roger), 


R 

Rachis  (Blessures),  plaie  concomitante 
du  thorax,  de  la  moelle  et  du  rein 
(Okinzyo),  378. 
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Rachis  (CHinnnGia)  (Laminectomie  dans 
les  blessures  de  la  moelle  par  projectiles 
de  guerre)  (Symoniis),  379. 

—  (Contusion),  syndrome  d’hypertension 
céphalo-rachidienue  consécutif  (Claif  - 
et  Meukust),  377. 

—  (Fractukks)  des  vertèbres  cervicales, 
guérison  (Soubbotitch),  378. 

- ,  paraplégie,  sueurs  profuse.s  au-des¬ 
sous  du  niveau  de  la  lésion  (I’itt),  : 

—  (Traumaïismh),  zona  consécutif  (Bour¬ 
sier  et  Ducast.ung),  294-296 

Rachidien  (Canal)  (Balle  de  shrapnell 
mobile  à  l’inlérieur  du  —,  extraite  au 
milieu  des  nerfs  de  la  queue  de  cheval) 
(Aüvray),  380. 

Racines  (Chirurgie)  pour  névralgies 
(Leriche),  190. 

- pour  paralysie  spasmodique  (Le- 

- pour  crises  gastriques  (Leriche),  191. 

- technique  (Leriche),  192. 

—  (Lésions)  (Lésion  de  la  moelle  avec  — ) 
(Collier),  382. 

- (Troubles  sympathiques  par  —  des 

111“  et  1V‘  dorsales)  (Tinel),  499. 

Radiale  (Paralysie)  (Test  de  guérison  de 
la  — .  Signe  des  fléchisseurs)  (Halipré), 

87-89 


- dissociée  simulant  une  grilTe  cubi¬ 
tale  (Marie,  Meige  et  Patrikios),  123. 

—  — ,  intervention  chirurgicale  (Mosti), 
193. 

—  —  (Pseudarthrose  de  l’humérus  et  para¬ 
lysie  radiale,  üstéo-synthèse  de  l’humé¬ 
rus  et  suture  du  radial.  Réparation) 
(Dujarier),  423. 

■  - et  arthrodèse  (Gauoier),  428. 

• - ,  appareils  (Privât  et  Belot),  492. 

■  - (üelitala),  492. 

—  (Pshudo-i’aralysie)  avec  troubles  tro¬ 
phiques  à  la  suite  d’une  blessure  de  la 
cubitale.  Sympathicectomie  (Sbncert), 
427. 

Radicotomie  pour  paralysie  spasmo¬ 
dique  (Leriche),  190. 

~~  pour  névralgie  symptomatique  du 
nienibre  inférieur  (Leriche),  190. 

^  technique  (Leriche),  192. 

Radiculaire  (Symptômes  d’origine  — 

1  chez  les  ble.ssés  du  crâne)  (Marie  et 
Chatelin),  143. 

(Ktiologie  —  de  la  maladie  de  Dupuy- 
t>’en)(LAPonA),  193. 

"  (Trouilles  trophiques  des  doigts  d’ori¬ 
gine  — )  (Türney),  193. 

~~  (Côte  cervicale  bilatérale.  Hypoplasie 
Unilatérale  de  type  —  de  certains  groupes 
niusculaires  de  la  ceinture  scapulaire) 
^(Muratori),  198. 

(Troubles  de  la  sensibilité  d’origine  cor- 
.  licale,'à  disposition  pseudo  — )  (Cestan, 
liEsooMPs,  Eozière  et  Sauvage),  235. 
Radiculaires  (Douleurs)  idiopathiques 
caractère  unilatéral  (Zavalichine), 

ï^adioulo-névrito(SrNononE)  avechyper- 
‘  6.1bumino80  du  liquide  céphalo-rachidien 
sans  réaction  cellulaire.  Caractères  cli¬ 
niques  et  graphiques  des  réflexes  tendi¬ 
neux  (Guillain,  Barré  et  Strohl),  333. 


I  Radicule  -  sympathique  (Syndrome), 
réflexe  et  troubles  physiopathiques 
(Lortat-Jacob,  Opbenheim  et  Tournay), 

Radiologiques  (Valeurs  anthropomé¬ 
triques  et  documentaires  —  dans  deux 
syndromes  antagonistes.  Achondroplasie 
et  géroderinie  génito-dystrophique  (Ber- 

Radiothérapie  des  reliijuats  méningo- 
encéplialiques  des  traumatismes  crâniens 
(Bonnus,  Chartier  et  Bose),  351. 

—  dans  le  traitement  des  épilepsies  con¬ 
sécutives  aux  blessures  du  crâne  (La- 
caille),  3ol. 

— ^^^ns  les  blessures  de  guerre  (Rechou), 

—  (Hesnahd),  490. 

Radium  dans  le  traitement  des  blessures 
(Degrais  et  Bbllût),  490. 

Raie  blanche  et  hypotension  artérielle 
chez  un  ancien  fracturé  du  crâne  avec 
méningite  (üupré  et  Courtade),  141. 

Raynaud  (Maladie)  et  alcoolisme  chro¬ 
nique  (ViGOUROux  et  Pruvost),  22. 

- associée  à  la  paralysie  des  extrémités 

(Albs.sandrini  et  Mingazzini),  193. 

Récurrentielle  (Paralysie)  (Tumeur 
thyroïdienne  avec  syndrome  de  Claude 
Bernard-Horner  et  — )  (Carnot  et  Chau¬ 
vet),  21. 

—  —  consécutive  à  uire  blessure  par  éclat 
d’obus  de  la  région  sus-claviculaire 
gauche  (Branche  et  Cornil),  572. 

Rééducation,  bystéro-trauniatisme  et 
syndrome  physiopathique  (Ferrand), 

—  intensive  des  hystériques  invétérés 
(Vincent),  479. 

—  dans  un  cas  de  coude  flottant  (Sicard 
et  Roger),  488. 

—  chez  les  blessés  (Raynal),  489. 

Réflexe  (Activité)  (Section  complète  de 

la  inoello  avec  retour  de  l’activité  —  au- 
dessous  de  la  lésion)  (Buzzard),  381. 

—  (Ordre) (Hystérie,  pithiatisme  et  troubles 
nerveux  d' — )  (Babinski  et  Froment),  322. 

- (Traitement  des  contractures  d’ — 

par  l’arthrodèse)  (Cotte),  429. 

- par  la  ténotomie  (Quenu),  429. 

—  —  (Troubles  vasomoteurs  et  thermiques 
dans  les  paralysies  et  contractures  d’ — ) 
(Babinski,  Froment  et  Hbitz),  430. 

—  —  altérations  particulières  de  la  fonction 
motrice)  (Besta),  431. 

- à  la  suite  d’un  traumatisme  de  la 

main  (Walther),  431. 

- manifestations  consécutives  à  la 

désarticulation  des  doigts  (Porot),  432. 

- myohypertonie  par  traumatisme 

périphérique  (Rummo  et  Ferhannini),  432. 

- paralysie  du  sciatique  (Advray),  432. 

— ou  névrites  terminales  (Molhant), 

- ,  topographie  des  modifications  de  la 

sensibilité  (Lortat-Jacob,  Oppenheim  et 
Tournât),  433, 

- (Atrophie  musculaire  — )  (Oupenheim 

et  Hallez),  434. 

- ,  déformations  do  la  main  (Laignel- 

Lavastine  et  Coürbon),  436. 
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Réflexe  (Ouube)  (Pronostic  et  traite¬ 
ment  des  troubles  nerveux  dits  d’— ) 
(Koiissy  et  Boisseau),  516. 

- (Babinski  et  Fhoment;,  527. 

- ,  traitement  (Vincent),  535. 

- ,  vœu,  544. 

—  (Paralysie)  consécutive  à  des  morsures 
de  cheval  (Porot),  275. 

Réflexes,  méthode  de  constatation  (Swift), 
1Ü4. 

—  (Méthode  électriijuc  de  rcni'orcement 
pour  la  recherche  des  —  qui  jiaraissent 
perdus)  (Swift),  1(14. 

—  (ParapléKie  organique.  Constatation  au 
membre  supérieur  droit  de  pliénoménes 
physioiiathiiiues  en  l’absence  do  toute 
modificalion  des  — )  (Babinski  et  Heitz), 

258. 

—  (Rücherclies  sur  le»  — )  (Piéron),  318. 

—  abdominal  dans  la  sciatique  (I’isani),  417. 

—  achillétn,  variations  chez  certains 
hommes  atteints  do  troubles  physiopa- 
thiques  des  membres  intérieurs  (Vin¬ 
cent),  224. 

- - (Moyen  propre  à  déceler  les  aboli¬ 
tions  apiiarentes  du  —  par  laxité  tendi¬ 
neuse  i-orrélativo  d’une  hypotonie  mus¬ 
culaire)  iPibron),  515. 

—  de  convergence  (Vertige  voltaïque  anor¬ 
mal.  —  au  lieu  du  nystagmus)  (Zim- 
mern),  232.  , 

—  de  défense  (Etude  des  syncinésios,  des 
réllexes  tendineux  et  dos  — )  (Uosenbluu), 

176. 

- vrais  au  cours  des  syndromes  mé¬ 
ningés  (Guili.ain  et  Barre),  331. 

—  de  la  secojidc  phalange  du  gros  orteil. 
Présence  ou  disparition  du  phénomène 
do  Babinski  selon  la  position  donnée  au 
malade  (  Boveri),  338. 

— ^alvano-psychique  (Zimmbrn  el  Logrb), 

- (Utilisation  en  neurologie  du  phéno¬ 
mène  appelé  — )  (ZiMMERN  et  Logre),  501. 

—  médio-planlaire,  caractères  graphiques 
(Guili.ain,  Barré  et  Strohl),  333. 

—  moteurs  d' association  (Éducation  des  — 
sur  les  excitations  lumineuses  chez 
l’homme)  (Molotkopf),  203. 

—  ocnlo-cardiaque,  valeur  clinique  (Or- 
LANIU),  184. 

- cl  troubles  subjectifs  des  trépanés 

(Saintonï,  347. 

- (Pouls,  tension  artérielle  et  —  dans 

les  suites  éloignées  dos  traumatismes 
crâniens)  (Oppenheim),  348. 

- chez  les  tréjianés  (Valotérb),  349. 

- régulateur  de  l’opothérapie  thyroï¬ 
dienne  (Blanc),  478. 

—  pérunéo-fémoral  postérieur  (Guillain  et 
Barré),  336. 

- ,  étude  graphique  (Guillain,  Barré  et 

Strohl),  337. 

—  plantaire,  présence  ou  disparition  du 
Babinski  selon  la  position  donnée  au 
malade  (Boveri),  338. 

—  radio-pronaleur  supérieur  (Landau), 
332. 

—  tendineux  (Étude  des  syncinésies,  des 
—  et  cutanés  et  des  réfloies  de  défense) 
(Rosendlum),  176. 


Réflexes  tendineux,  études  graphiques 
(Strohl),  332. 

- (Syndrome  de  radiculo-névrite  avec 

hyperalbuminose  du  liquide  céplialo-ra- 
chidien  sans  réaction  cellulaire.  Carac- 
lères  cliniques  et  graphiques  des  — ) 
(Guillain,  Barre  et  Strohl),  333. 

—  _ — (Etude  graphique  des  —  abolis  à 
l’examen  clinique  dans  la  paralysie  diph¬ 
térique  (Guili.ain,  Barré  et  Strohl),  337. 


nique  dans  la  commotion  par  éclatement 
d’obus  sans  plaie  extérieure  (Guillain, 
Barré  et  Strohl),  337. 

—  tibio-jémoral  postérieur  (Guillain  et 
Barré),  33o. 

- ,  étude  des  caractères  graphiques 

(Guillain,  Barré  et  Strohl),  33’7. 

—  Iricipitat  (inversion)  avec  syndrome 
atténué  de  la  racine  interne  du  "médian, 
séquelle  d’atteinte  partielle  sous-clavicu- 
laire  des  troncs  secondaire.s  inférieur  et 
postérieur  du  plexus  brachial  (Laignel- 
Lavastine  et  CouRBON),  560. 

Réformes  (Problèmes  posés  par  la  neuro¬ 
psychiatrie  de  guerre  au  point  de  vue  des 
— .  Paralysies  générales,  éiiilejisie,  som¬ 
nambulisme,  accidents  après  vaccination 
antUyphoïdique)  (Mairbt  et  Piéron), 

—  et  maladies  nerveuses  et  mentales 
(Benon),  306-309. 

Répétition  du  texte  dicté  (Application  de 
la  méthode  d’Ebbinghaus  pour  les  ma¬ 
lades  nerveux  et  de  la  méthode  de  la  — ) 
(ZiMKiKTi  les  f 


,  105. 


Résistance  électrique  do  la  peau  dans 
les  lésions  traumatiques  du  nerf  sympa¬ 
thique  cervical  (Minor),  406. 

Rétractions  fibreuses  des  muscles,  ten¬ 
dons,  aponévroses,  consécutives  aux 
plaies  de  guerre  (Verrier),  438 

Rétro-parotidien  postérieur  (Syndrome 
de  l’espace)  (Villaret),  374. 

Rêve  (Idées  de  grandeur  dans  le  — )(Bo- 
rbl),2Ü4. 

Rhumatisme  cervico-sciatique  (Formes 
atténuées  ou  latentes  du  syndrome  myo- 
carditiqne  dans  le  — )  (Nobécourt  et 
Peyre),  418. 

—  chronique  progressif  et  trophœdème 
chronique  (Giannuli  et  Ro.magna-Manoia) 
120.  _ 

Rigidité  spasmodique  infantile  (Biondi), 

Rougeole  (État  méningé  avec  liquide 
céphalo-rachidien  puriforme  au  cours 
d’une  — )  (Lemierre,  Michaux  et  Llmas- 
set),  401. 


S 

Salvarsan  (Cure  intraveineuse  avec  le— ' 
dans  la  paralysie  générale)  (Massarotti), 

Salvarsanisé  (Sérum)  (Traitement  de  l’a¬ 
trophie  optique  tabétique  par  les  injec¬ 
tions  de  — )  (Johnson,  Breaks  et  Knos- 

fsl),  111. 

—  —  (Traitement  intrs-raciiidien  de  1» 
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syphilis  nerveuse  avec  un  — )  (Ogilvie), 

Salvarsanisé  (Sérum)  (Administration 
intraspinale  d’un  — )  (Ogilvie),  H3. 

- (Kiggs  et  Hammes),  H3. 

—  —  (Paralytiques  généraux  traités  par 
les  injections  intraspinales  de  — )  (Pils- 
buiiy),  210. 

Sang  (Altérations  de  la  composition  du  — 
dan,s  l’épilepsie)  (Cuneo),  200. 
Scarlatineuse  (Hémiplégie  post-  — ) 
(Lortat-Jacob  et  Opi'Enheim),  345. 
Schizophrénie  (Stigmates  psychiques  et 
ps^chogènes  dans  la  — )  (Soukhanofp), 

Sciatique  (NERp)(Fusion  anticipée  des  se¬ 
cousses  faradiques  dans  les  muscles  de  la 
plante  du  pied  dans  les  lésions  du  — ) 
(Babinski),  43. 

- ,  paralysies  consécutives  à  des  injec¬ 
tions  fessières  de.  quinine  (Sicaru,  Rim¬ 
baud  et  Roger),  415. 

- (Signe  achilléen  sensitif  dans  les  af¬ 
fections  du  — )  (Revault  d’Allonnes), 

- (Sensibilité  du  tendon  d’Achille  dans 

les  aH'ections  du  — )  (Revault  d’Allonnks 
et  Rimbaud),  416. 

—  — ,  opérations  (Lüsena),  424. 

—  — ,  résultat  éloigné  d’une  suture  pour 
hématome  anévrismal  ;  restauration  mo¬ 
trice  (Moi'chet  et  Mouzon),  424. 

—  —,  suture  (Montaz),  423. 

—  — ,  paralysie  réflexe  consécutive  à  une 
plaie  de  la  cuisse  (Auvray),  432. 

—  —  (Appareils  pour  paralysie  du  — ) 
(Privât  et  Belot),  492. 

—  —  poplité  ea;leriîe(Blessure  de  la  moelle. 
Paraplégie  en  flexion  avec  paralysie 
par  compression  du  — )  (Collier),  382. 

- ,  paralysie  due  à  la  compression 

par  lajambiére  (Mouchet  et  Logre),  414. 

■ - (Troubles  de  la  marche  dans  la 

paralysie  du  — ,  traitement)  (Privât  et 
Belot),  415. 

(Névralgie),  traitement  par  la  méthode 
Bacelli  (Rovatti),  193. 

—  (Réflexe  abdominal  dans  la  — ,  nou¬ 
veau  signe)  (PisANi),  417. 

— ,  moyen  pour  découvrir  la  simulation 
(Neri),  417. 

"  — ,  petits  signes  électriques  (Néri), 

~~  ,  trois  nouveaux  signes  (de  Sandro), 

417. 

— ,  signe  du  fessier  (Rose),  417. 

■'■  —  (Hystérie  et—)  (ïhocello),  418. 

- ,  traitement  (Sainsbuhy),  418. 

— ,  sensibilité  profonde  plantaire  ;  point 
médio-plantaire  (Sicard  et  Roger),  416. 
Bcléroso  latérale  amyotrophique  se  déve¬ 
loppant  à  la  suite  d’une  névrite  trauma¬ 
tique  du  médian;  mort  par  envahisse¬ 
ment  du  bulbe  (Bing),  184. 

"  en  plaques  (Pigmentation  périphérique 
ue  la  cornée  associée  à  des  symptômes 
de  —)  (Holloway),  111. 

~~  muUiloeulaire  (Y  a-t-il  une  forme  hys¬ 
térique  de  la  — ?)  (Oppenheim),  19. 

~~  tubéreuse  et  autres  constatations  rares 
dans  Tépilepsie  (Yawger),  179. 


Secousses  faradiques  (Fusion  anticipée 
des  —  dans  les  muscles  de  la  plante  du 
pied)  (Babinski),  43. 

Sécrétions  internes  dans  leurs  rapports 
avec  la  clinique  (Pende),  20. 

- et  allaitement  (Verdozzi),  20. 

- (Dentition,  évolution  du  système  pi¬ 
leux  et  — )  (Josefson),  21. 

Sécrétoires  (Troubles)  (Paraplégie  hys¬ 
térique  datant  de  21  mois  avec  —  des 
extrémités  inférieures)  (Roussy),  253. 

Selle  lurcique  chez  quelques  énileptiaues 
(Galdwell),  28. 

Sénégalais  (Psychologie  du  tirailleur — ) 
(Courbon),  4S3. 

Sénilité  qn-émalurée.  Nanisme  à  type  sé¬ 
nile  ou  progeria  (Lereboullet),  28. 

Sensibilité  (Modifications)  au  cours  des 
troubles  physiopatbiques  (Lortat-Jacob, 
Oppenheim  et  ’I'ournay),  433. 

—  ('Troubles)  d’origine  corticale  à  dispo¬ 
sition  pseudo-radiculaire  et  épilepsie 
jacksonienne  (Cbstan,  Descomps,  Éuzière 
et  Sauvage),  235. 

- de  type  spino-segrnentaire  à  la  suite 

de  lésions  de  l’écorce  du  cerveau  par 
blessures  de  guerre  (Sbifper),  341. 

Septicémie  méningococcique  (Injection 
intraveineuse  de  sérum  antiméningococ¬ 
cique  dans  la  — )  (dal  Canton),  393. 

- ,  purpura  (Pybus),  397. 

-pseudo-palustre  avec  épisode  méningé 
tardif  dus  à  des  germes  voisins  du  mé¬ 
ningocoque.  Guérison  par  le  sérum  poly¬ 
valent  antiméningococcique  (Marie), 

Sérothérapie  de  la  méningite  cérébro- 
spinale  (Menétrier  et  Pascano),  188. 

—  dans  l’épidémie  de  méningite  cérébro- 
spinale  (Netter),  188. 

—,  formes  purpuriques  de  la  méningite 
cérébro-spinale.  Nécessité  de  l’emploi  de 
sérums  antiméningococciques  polyva¬ 
lents  (Netter),  389. 

— ,  traitement  ebimique  de  la  méningite 
cérébro-spinale  épidémique  (Flexner  et 
Amoss),  390. 

— ,  résultats  obtenus  dans  la  méningite 
cérébro-spinale  (Robb),  391. 

—  des  méningites  cérébro-spinales  à  mé¬ 
ningocoques  par  le  sérum  spécifique. 
Causes  des  insuccès  thérapeutiques 
(BaCcarani),  392. 

— ,  injection  intraveineuse  de  sérum  anti¬ 
méningococcique  dans  la  septicémie  mé- 
ningococcienne  (dal  Canton!,  393. 

—  (Méningite  cérébro-spinale  cloisonnée, 
ventriculo-épendymite  traitée  par  la  tré- 
pano-ponction  et  la  —  intraventriculaire 
(de  Verbizier  et  Chauvel),  393. 

—  antiméningococcique  dans  deux  cas  de 
septicémie  à  type  pseudo-palustre  avec 
épisode  méningé  tardif  (Marie),  395. 

—  de  la  méningite  cérébro-spinale  par  des 

doses  massives.  Rechute  à  pararaénin- 
gocoques.  Cloisonnement  rachidien,  ponc¬ 
tions  rachidiennes  cervicales  (Girard) 
.396  '' 


lY  et  Miss  Homer),  446. 
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Sérum  anlilétanique,  traitement  préventif 
(Thibry),  446. 

- (Toussaint),  446. 

- ,  dose  initiale  (Cazin),  447. 

—  —,  réaction  anaphylactique  (Marsiglia), 

- ,  faut-il  réinjecter  avant  les  interven¬ 
tions?  (Silhol),  447. 

- (Freuet),  448. 

- et  traitement  du  tétanos  (Lbishban 

et  Smalman),  4S0. 

- (Bacri),  453. 

- (Turner),  453. 

—  —  par  voie  rachidienne  (Andrewes), 
454. 

- par  voie  intramusculaire  et  par  voie 

intrarachidienne  (Bruce),  456. 

- et  traitement  du  tétanos  (Forsyth), 

457. 

- (Worster-Droüght),  457. 

- (Goula),457. 

- tGow),  457. 

- (Merle),  457. 

- et  persulfate  de  soude  (nu  Bouchet), 

458. 

I  sanguin  (Caractères  hiochimiques  du  — 
des  sujets  normaux,  des  épileptiques  et 
des  paralytiques  généraux)  (Buscaino), 
H4. 

- ,  pouvoir  antitryptique  dans  les  mala¬ 
dies  nerveuses  et  mentales  (Biondi),  206. 

Sexuelles  (Glandes),  fonction  et  struc¬ 
ture  dans  les  maladies  mentales  (Todde), 
23. 

- ,  elTets  de  leur  ablation  chez  le  rat 

blanc  (Haïai),  24. 

Signe  de  Froment  dans  les  paralysies  du 
cubital,  valeur  cliniiine  (Descouts),  270. 

—  des  fléchisseurs  (Test  de  guérison  de  la 
parais  siü  radiale,  — )  (IIalii’Rb),  87-89. 

—  du  fessier  dans  la  névralgie  sciatique 
(Rose),  417. 

—  de  l'indication  do  Barany  (Rothmann), 
17. 

Simulation  (Psychologie  expérimentale 
comme  moyen  objectirpour  la  reconnais¬ 
sance  lie  la  — )  (Zimkinb),  203. 

—  et  choc  d’obus  (Myers).  469. 

—  de  surdité  unilatérale  (Escat),  487. 

—  des  maladies  des  yeux  (Briand  et  Kalt), 
487. 

—  et  maladies  rares  (Ciiavigny),  487. 

—  et  syndromes  nerveux  fonctionnels 
(Catola),  487. 

—  et  névroses  (Salmon),  488. 

—  de  quelques  maladies  (Mouriquand),  488. 

Sinus  longitudinal  supérieur  (Blessures 

de  guerre  de  la  tête  avec  référence  spé¬ 
ciale  aux  lésions  du  —  (Royer),  362. 

Somnambulisme  (Problèmes  posés  par 
la  neuro-psychiatrie  do  guerre  au  point 
de  vue  dos  réformes.  Paralysies  géné¬ 
rales,  épilepsie,  — )  (Mairet  'et  Piéron, 
89-98. 

—,  analyse  psychologique  (Zalkind),  122. 

Sosie  (Vision  de  son  propre  — )  (Wla- 
DYTCHKO),  207. 

Sous-clavière  (Artère)  (Déformation 
hippocratique  unilatérale  des  doigts 
chez  un  sujet  présentant  un  anévrisme 
de  1’—)  (Marie  et  Béhague),  260. 


Spinal  (Nerf),  paralysie  constatée  plu¬ 
sieurs  années  après  l’ablation  de  glandes 
tuberculeuses  du  cou  (Bruce),  189. 

—  (Blessure  par  balle  ayant  lésé  l’hypo¬ 
glosse  et  le  — )  (Collins),  375. 

Spinaux  (Ganglions)  (Injection  d’alcool 
dans  les  — )  (Chiasserini),  192. 

Spirochétose  ictéro-hémorragique,  réac¬ 
tions  méningées;  virulence  du  liquide 
céphalo-rachidien(CosTAet  Troisier),  400. 

- ,  méningite  avec  subictère.  Virulence 

du  liquide  céphalo-rachidien  (Costa  et 
Troisier),  400. 

- ,  réactions  cytologiques  et  chimiques 

du  liquide  céphalo-rachidien  (Costa  et 
Troisier),  400 

- (Méningite  dans  la — )  (Costa  etTaoi- 

sibr),  400. 

- ,  forme  nerveuse  (Sacquépbe  et  Boi- 

din),  400. 

Stupeur  musculaire  (Paralysie  par  — ) 
(Tinbl),  500. 

Subjectifs  (Troubles)  (Réflexe  oculo-car- 
diaqueet—  des  trépanés)  (Sainton),  347. 

Sucre  du  liquide  céphalo-rachidien  dans 
les  méningites aiguës(PiGNOT  et  Laroche), 
382. 

— ,  disparition  dans  le  liquide  céphalo-ra¬ 
chidien  des  méningites  à  méningocoque 
et  réapparition  au  cours  du  traitement 
(Reveillbt,  Nove-Josserand  et  Lange- 
ron),  383. 

Sueurs  (Fracture  du  rachis,  paraplégie, 
—  au-dessous  du  niveau  de  la  lésion) 
(PiTï),  3n2. 

—  (Collier),  382. 

Suggestion  hgpnolique  dans  les  névro¬ 
ses  traumatiques  (Smirnofk),  477. 

- dans  la  pratique  des  hôpitaux  (Po- 

Sulfate  de  slrgchninc  dans  Talcoolisme 
chronique  (Vaccmeli.i),  24. 

Surdité  unitalérale,  diagnostic  de  la  si¬ 
mulation  (lisCAT).  487. 

Surrénal  (Afpareii.)  chez  les  aliénés (Ma- 
siNi  et  ViDoNi),  206. 

Sympathicectomie  humérale Fort), 
426. 

— ,  traitement  d’un  syndrome  consécutif 
aux  oblitérations  artérielles  (Lerighe, 
426. 

- ,  pseudo-paralysie  radiale  avec  trou¬ 
bles  trophiques  (Sencert),  427. 

Sympathique  (Lésions)  dans  les  bles¬ 
sures  des  nerfs  des  membres  (Ferran- 
NiNi),  407. 

—  (Syndrome)  consécutif  aux  oblitérations 
artérielles  (Leriche),  426. 

- cervical  (Paralysie  alterne  par  section 

du  —  et  ligature  de  la  jugulaire  interne) 
(ViLLARD  et  Haliprb),  288-293. 

- (Résistance  électrique  de  la  peau 

dans  les  lésions  traumatiques  du  — ) 
(Minou),  405. 

- ,  paralysie  dans  les  blessures  de 

guerre  (Roche)^  407. 

- ,  paralysie  consécutive  à  une  bles¬ 
sure  par  éclat  d’obus  de  la  région  sus- 
claviculaire  gauche  (Branche  et  Cornil), 

572. 

- de  paralysie  avec  hémianidrose 
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cervico-faciale  et  aphonie  hystérique  par 
blessure  cervicale  droite  (Laignel-La- 
VASTiNB  et  Codrbon),  509. 

Sympathique  périvasculaire  (Interven¬ 
tion  sur  le  —  pour  causalgie)  (Oottb), 
428. 

Sympathiques  (Trodblbs)  du  membre 
supérieur  par  lésion  des  III*  et  IV*  ra¬ 
cines  dorsales  (Tinel),  499. 

Syncinésies,  réflexes  tendineux  et  cuta¬ 
nés,  réflexes  de  défense  (Rosenbluh), 
176. 

—  réflexes  de  l’orbiculaire  des  paupières 
dans  la  contracture  par  névrite  périphé¬ 
rique  du  facial  (d’Abundo),  189. 

Synergies  fonctionnelles  entre  les  mus¬ 
cles  extrinsèques  de  l’œil  innervés  par 
la  III*  paire  et  le  spliincter  de  la  pupille 
(Pastine),  183. 

Syphilis  (Ktude  statistique  sur  la  — . 
Relation  entre  ses  symptômes  et  le  tahes 
ou  la  paralysie  générale  qui  se  déclarent 
dans  la  suite)  (Whiïe),  111. 

— ,  traitement  insuflisamment  prolongé  par 
les  préparations  arsenicales  et  fâcheuses 
conséquences  pour  certains  nerfs  crâ¬ 
niens  (Jeanselme,  Vernes  et  Bloch),  189. 

— ,  fréquence  chez  les  aliénés  (Veddbr  et 
Hough),  206. 

— ,  infection  familiale  dans  la  paralysie 
générale  (IIaskbll),  210. 

—  et  traumatismes  cérébraux  (Babonneix 
et  ÜAviu),  277-281. 

—  et  infantilisme  hypophysaire  (Lerb- 
bocllet  et  Mouzon),  493. 

—  du  cerveau  et  des  méninges  (Iliine),  108. 
de  la  colonne  vertébrale,  symptomato¬ 
logie  et  complications  nerveuses  (Hünt), 
112. 

—  héréditaire  (Goitre  exophtalmique,  ma¬ 
nifestation  de  — )  (Clark),  llo. 

~  nerveuse,  méthodes  de  traitement  (Sachs, 
Strauss  et  Kaliski),  112. 

■ - ,  traitement  (Fordyce),  112. 

—  — ,  traitement  intra-rachidien  avec  un 
sérum  salvarsanisé  (Ogilvie),  112. 

■—  traitée  (Litpiide  céphalo-rachidien  dans 
la  — )  (CoRBus),  111. 

Syphilitiques  (Syndromes  neurasthé¬ 
niques  cliez  les  —  et  syndromes  sy¬ 
philitiques  chez  les  neurasthéniques) 
(Arïom),  104. 

~  (Névrites  périphériques  — )  (Thorn),  419. 

Syringobulbio,  un  cas  (Joughin),  181. 
(Syndrome  névrotraumatique  de  guerre, 
expression  d’un  cavernome  du  bulbe 
associé  à  la  — )  iLuzzato  et  Carbtti), 
375. 

«yringomyélio  ou  pachyméningite  cer¬ 
vicale  hypertrophique  (Fkiling),  186. 


T 

^abes  (Etude  statistique  sur  la  syphilis. 
Relation  entre  ses  symptômes  et  le  — 
ou  la  paralysie  générale  qui  se  déclarent 
dans  la  suite)  (White),  111. 

fractures  spontanées  multiples  des 
côtes  (Qubyrat  et  Schwartz),  185. 

““  (Crises  ga,8trique8  en  dehors  du  — , 


^ejjr  traitement  chirurgical)  (Lbriche), 

Tabes,  traitement  de  l’atrophie  optique 
par  les  injections  intraspinales  de  sérum 
salvarsanisé  (Johnson,  Breaks  et  Knob- 
fel),  111. 

Tachycardie  permanente  au  cours  d'une 
psycho-polynévrite  alcoolique  chronique 
(Durré  et  Leblanc),  39. 

Tachypnée  hystérique  (Zanelli),  122. 

Talalgie  au  cours  du  diabète  (Bldhzweig), 

Tenseur  du  fascia  lata  (Dysbasies  diffé¬ 
rentes  consécutives  à  des  blessures  de 
la  région  du  — )  (Laignel-Lavastine  et 
Courbon),  221. 

Tension  intra-cérébrale,  élévation  rapide 
(Noichewsky),  361. 

Tétanie  guérie  par  l’extrait  de  glandes 
parathyroïdes  (Hossisky),  115. 

Tétaniques  (Troubles  physiopathiques 
médullaires  post - décelés  par  l’anes¬ 

thésie  chloroformique)  (Monibr-Vinard) 
568. 

Tétanos  (Déviation  cypho-scoliotique  du 
tliorax  chez  un  enfant  à  la  suite  du  — . 
Mal  de  Pott)  (Siredey  et  Denis),  111. 

—,  formes  cliniques,  prophylaxie  et  trai¬ 
tement  (Roger),  438. 

—  en  Allemagne  (Dutertrb),  439. 

—  et  gelures  (Lu.vuère  et  Astier),  439. 

—  ,  remarques  (Le  Fur),  439. 

—,  accidents  cérébraux  (Lumière  et  As- 
tibr),  440. 

—  post-sériques  (Lumière),  440. 

—  sans  trismus  (Montais),  441. 

—  modifié  (Burrows),  441. 

—  retardé  et  blessures  osseuses  (Foster), 

441  ^ 

—  consécutif  à  une  infection  pneumococ- 
cique  (Maci.aud  et  Lévy),  442. 

— ^Urdif  et  rapide  (Esritalier  et  Vitoux), 

—  céphalique  tardif  prolongé  (Gross  et 
Spillmann),  443. 

—  localisé.  Péritonite  à  entérocoques  (Ro¬ 
ger),  444.  ^ 

—  monoplégique  (Chauvin  et  Heiser), 

—  avec  névrite  multiple  secondaire  (Ri- 

CHARI.SON),  445. 

—  tardif  localisé  abdomino-thoracique  (Ma- 

—  bacille  (Adamson  et  Cutler),  445. 

—  porteurs  de  bacilles  (Golombino),  445. 

—,  immunité  passive  (Mac  Conkey  et  Miss 

IIOMER),  416. 

—,  traitement  préventif  (Thiéry),  446. 

—  (Toussaint),  446. 

—  (Cazin),  447. 

— ,  réaction  anaphylactique  au  sérum 
(Marsiglia),  447. 

—,  réinjection  du  sérum  (Silhol),  447. 

—  (Fredet),  448. 

—,  traitement  par  l’antitoxine  (Leishman 
et  Smallman),  450. 

—  dans  l’armée  britannique  (Greenwood), 

—,  vingt-cinq  cas  (Dean),  451. 

—,  traitement  par  l’antitoxine  (Bacri),  453 

—  (Turner),  453. 
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Tétanos,  l’antitoxine  par  voie  rachidienne 
(Andrewes),  4S4. 

—  (Bruce),  456. 

— ,  traitement  par  l’antitoxine  (Forsyth), 

457. 

—  (Worster-Drought),  457. 

—  (Golla),  457. 

—  (Gow),  457. 

—  (Proux),  457. 

—  (Merlp),  457. 

—,  traitement  (Camus),  458. 

—  (Merolillo),  458. 

— ,  persull'ate  de  soude  et  sérum  antitéta¬ 
nique  (DU  Bouchet),  458. 

—  guéri  par  l’ablation  d’un  éclat  d’obus 
(Guerwienbr),  458. 

Thalamique  (Syndrome)  (Bonola),  109. 

Thermique  (Régulation)  (Troubles  de 
la  —  clien  les  anciens  traumatisés  de 
l’encéphale)  (Lortat-Jacob  et  Convbrs), 
350. 

Thermiques  (Troubles)  dans  les  contrac¬ 
tures  d’ordre  réflexe  (Babinski,  Froment 
et  Heitz),  430. 

Thoracique  (Tumeur  intra  —  ;  troubles 
trophiques  des  doigts)  (’Turney),  193. 

Thorax  (Blessures),  plaie  de  la  moelle 
(Okinzyc),  378. 

Thyroïde  (Pathologie),  caractères  bio¬ 
chimiques  du  sérum  sanguin  des  sujets 
normaux,  des  épileptiques  et  des  paraly¬ 
tiques  généraux  (Buscaino),  114. 

- (Signilication  biologique  des  altéra¬ 
tions  quantitatives  de  la  — .  Eosino¬ 
philie  du  cytoplasma  thyroïdien  en 
général  et  chez  les  basedowiens.  Dys¬ 
thyroïdisme  et  maladie  de  Basedow) 
(Buscaino),  115. 

—  —  (Signification  biologique  des  altéra¬ 
tions  qualitatives  do  la  — .  Cristaux  oc¬ 
taédriques  de  nature  protéique  et  épi¬ 
lepsie)  (Buscaino),  194. 

- (Signification  biologique  des  altéra¬ 
tions  qualitatives  de  la  — Colloïde  chro¬ 
mophile  et  rapports  entre  les  lésions 
thyroï  tiennes  et  la  paralysie  générale) 
(Buscaino),  209. 

—  (Physiologie)  (Absence  d’hypertrophie 
du  reste  de  la  —  chez  le  chien  à  la  suite 
de  l’ablation  partielle  de  la  glande)  (Hun- 
nicutt),  114. 

—  (Tumeur)  avec  syndrome  de  Claude 
Bernard-Horner  et  paralysie  récurren¬ 
tielle  (Carnot  et  Chauvet),  21. 

Thyroïdectomie  partielle  (Absence  d’hy¬ 
pertrophie  du  reste  de  la  thyroïde  chez 
le  chien  A  la  suite  de  l’ablation  partielle 
de  la  glande.  Autotransplantation  de  la 
thyroïde  cliez  les  animaux  ayant  subi 
la  — )  (Hunnicut),  114 

Thyroïdienne  (Cellule),  structure  fine 
(Cbrvo),  194. 

—  (Opothérapie)  réglée  par  le  réflexe 
oculo-cardiaiiue  (Blanc),  478. 

Thymus,  poids  selon  l’âge  (Hatai).  24. 

Tic  de  la  marche  et  simulation  (Chavigny), 
487. 

—  simple,  méranisme  (Oberndorp),  29. 

Torticolis  spasmodique,  un  cas  (Zawali- 

chinb),  122. 

Traumatismes,  atrophie  musculaire 


progressive  consécutive  (Sorel  et  Gel- 
MA),  233. 

Traumatismes  de  la  main,  contracture 
réflexe  (Walther),  431. 

—  (Myoliypertonie  consécutive  aux  — ) 
(liuMMO  et  Ferrannini),  432. 

—  Dystrophies  musculaires  consécutives 
aux  — )  (Claude,  Vigouroux  et  Lher- 
uitte),  434. 

—  du  membre  inférieur,  altitudes  vicieuses 
du  pied  (üescoust),  437. 

—  décalcification  (Delorme),  438. 

Tremblement  à  type  parkinsonien,  phé¬ 
nomènes  paralytiques  à  topographie 
surtout  cubitale,  du  côté  droit,  à  la  suite 
d’une  lésion  crânienne  dans  la  région 
pariétale  gauche  (Parhon  et  Vasiliu), 
156-162 

—  des  membres  in/'é)’ipMrs  d’ordre  fonction¬ 
nel,  traitement  (Claude),  482. 

Trépanés  (Persistance  de  l’état  commo- 
tionnel  cliez  les  blessés  du  crâne  — ) 
(Marc-Aulippe  et  Carbl),  347. 

—  (Réflexe  oculo-cardiaque  et  troubles  sub¬ 
jectifs  des  — )  (Sainton),  347. 

—  Réflexe  oculo-cardiaque  chez  les  — 
(Valotére),  349. 

—  (Crises  d’hypothermie  comme  équiva¬ 
lent  épileptique  chez  un  — )  (Carnot  et 
DE  Kbrdrel),  351. 

—  (Accidents  infectieux  secondaires  chez  les 
blessés  de  tête  et  les  — )  (Forgues),  360. 

Trépano-ponctlon  (Méningite  cérébro- 
spinale  cloisonnée,  ventriculo-épendymite 
traitée  par  la  —  et  la  sérothérapie  mtra- 
venlriculaire)  (de  Verbizier  et  Chauvel), 
393. 

Trophiques  (Troubles)  (Élongation  et 
section  des  nerfs  périvasculaires  dans 
quelques  — )  (Leriche),  190. 

- (Tumeur  intra-thoracique,  —  des 

doigts)  (Turney),  193. 

- (à  la  suite  d’une  lésion  de  la  cubitale. 

Sympathicectomie)  (Sencert),  427. 

- d’ordre  réflexe  après  désarticulation 

des  doigts  (Pohot),  432. 

Trophœdëme  chronique  et  rhumatisme 
chronique  progressif  (Giannuli  et  Roma- 
ona-Manoia),  120. 

—  congénital  familial  (Fini),  199. 

—  d’origine  obscure  (Estor),  438. 

Tuberculine  (Échanges  organiques  au 

cours  du  traitement  do  la  paralysie  gé¬ 
nérale  par  la  — )  (Vidoni),  210. 

Tuberculose  pulmonaire  subaiguë  à  dé¬ 
but  pneumonique  à  évolution  rémittente. 
Eupliorie  délirante  (Dupré  et  Merklen), 
211. 

Tympanisme  chez  les  militaires  (Dené- 
CHAU  et  Mattrais),  473. 

—  (Mathieu  et  Dblort),  473. 

—  (Roussy,  Boisseau  et  Cornil),  474. 

Typhoïde,  signe  de  Kernig  (Nalins),  105. 

— ,  myélites  éberthiennes  (Delons),  110. 


U 

Urée  (Diagnostic  et  pronostic  de  l’uréroi® 
nerveuse  par  le  dosage  de  1’—  dans  I® 
liquide  céphalo-rachidien)  (Froment),  î5. 
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Urémie  lente  (Paraplégie  spasmodique 
permanente  au  cours  d’une  — )  (Pic  et 
Roubieb),  19. 

—  nerveuse,  diagnoStif  et  pronostic  par  le 
dosage  de  l’urée  dans  le  liquide  céphalo- 
racliidien  (Fi(o.ment),  25. 

Üréopoïétique  (Recherches  sur  la  fonc¬ 
tion  —  et  sur  les  altérations  de  la  com¬ 
position  du  sang  dans  l’épilepsie)  (Cunéo), 


V 

Vaccinations  anItVa6iç««»,  influence  sur 
les  accès  épileptiques  (Zavalischina  et 
Sokalsky),  121. 

—  aniiUjphoïdiques  (Problèmes  posés  par 
la  neùro-psycliiatrie  de  guerre  au  point 
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